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1.-­‐	  INTRODUCCIÓN	  
1.1-­‐	  DEFINICIÓN	  DE	  OBESIDAD	  
Etimológicamente	   la	   palabra	   «obeso»	   proviene	   del	   latín	  	   obēsus,	   que	   significa	  
‘corpulento’.	  Por	  otra	  parte,	  Ēsus	  es	  el	  participio	  pasado	  de	  edere	  (‘comer’).	  
La	   Organización	   Mundial	   de	   la	   Salud	   (OMS),	   define	   la	   obesidad	   como	   una	  
enfermedad	  crónica	  en	  la	  que	  existe	  una	  excesiva	  o	  anormal	  acumulación	  de	  grasa	  
en	   el	   tejido	   	   adiposo.	   Este	   exceso	   de	   acúmulo	   graso	   incrementa	   el	   riesgo	   para	   la	  
salud	  del	  individuo.	  El	  acúmulo	  graso	  implica	  un	  aumento	  del	  peso	  corporal,	  por	  lo	  
que	  en	   la	  práctica	  médica	  el	   concepto	  de	  obesidad	  está	  directamente	   relacionado	  
con	  el	  peso	  del	  individuo(1).	  
En	   los	   últimos	   años,	   las	   costumbres	   alimentarias	   de	   las	   familias	   se	   han	   ido	  
transformando	   con	   el	   predominio	   del	   consumo	   de	   alimentos	   elaborados	   y	  
refinados,	   resultando	   una	   dieta	   con	   un	   alto	   contenido	   proteico,	   	   en	   grasas,	   y	   un	  
elevado	   aporte	   de	   azúcares	   refinados	   con	   un	   bajo	   aporte	   de	   fibra.	   Así	  mismo,	   el	  
gasto	   energético	   ha	   disminuido	   como	   consecuencia	   de	   las	   comodidades	   de	   la	  
sociedad	  actual	  y	  de	  un	  estilo	  de	  vida	  predominantemente	  sedentario.	  	  
El	   desequilibrio	   entre	   la	   cantidad	   de	   energía	   que	   un	   organismo	   ingiere	   y	   la	   que	  
consume	  origina	  el	  sobrepeso	  u	  obesidad.	  Este	  exceso	  energético	  es	  acumulado	  en	  
el	   organismo	   en	   forma	   de	   depósitos	   de	   grasa,	   y	   será	   su	   cantidad	   total	   y	   la	  
distribución	  regional	  de	  esta	  grasa	  en	  cada	  individuo	  los	  factores	  que	  determinarán	  
los	  diferentes	  riesgos	  asociados	  a	  esta	  enfermedad(1).	  
La	   característica	   principal	   del	   obeso	   es	   un	   exceso	   de	   grasa	   corporal,	  
correspondiéndose	   con	   esta	   definición	   un	   porcentaje	   graso	   corporal	   entre	   un	   12-­‐
20%	  en	  varones	  y	  con	  un	  20-­‐30%	  en	  mujeres(2,3).	  
Existen	   múltiples	   parámetros	   para	   valorar	   la	   obesidad,	   siendo	   el	   Índice	   de	   Masa	  
Corporal	   (IMC)	  el	  más	  aceptado	  mundialmente	   ,	  de	  utilización	  y	  cálculo	  sencillo,	  y	  
con	  una	  correlación	  directa	  con	  el	  porcentaje	  de	  grasa	  corporal(2,3).	  	  
El	   valor	  del	   IMC	  se	   calcula	   como	  el	  peso	  en	  kilogramos	  dividido	  entre	   la	   altura	  en	  
metros	  al	  cuadrado	  (kg/m2)	  y	  se	  acepta	  como	  punto	  de	  corte	  para	  definir	  obesidad	  
valores	  de	  IMC	  superiores	  a	  30	  kg/m2	  (2,4).	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1.2-­‐	  FISIOPATOLOGÍA	  DE	  LA	  OBESIDAD	  
El	   incremento	   de	   la	   grasa	   corporal	   se	   produce	   por	   un	   desajuste	   energético,	  
produciéndose	   una	   ingesta	   calórica	   superior	   al	   gasto	   energético	   generado	   por	   el	  
individuo.	   Este	   desequilibrio	   consumo/gasto	   está	   sujeto	   a	   múltiples	   factores	   y	   a	  
complejos	   mecanismos	   de	   retroalimentación	   que	   procuran	   estabilizar	   del	   peso	  
corporal	  dentro	  de	  un	   rango	  de	  un	  10%	  de	  su	  valor	  predefinido.	  La	  explicación	  de	  
por	  qué	  se	  produce	  este	  desajuste	  que	  origina	  un	  acúmulo	  graso	  en	  el	   individuo	  es	  
desconocido,	   pero	   se	   estima	   que	   un	   70%	   de	   los	   fenotipos	   relacionados	   con	   la	  
obesidad	  son	  de	  origen	  hereditario,	  mientras	  que	  el	  componente	  ambiental	  sería	  el	  
causante	  del	  30%	  restante	  (5).	  
Si	  consideramos	  que	  el	  componente	  genético	  poblacional	  se	  mantiene	  más	  o	  menos	  
estable	   a	   lo	   largo	   de	   las	   generaciones,	   podríamos	   implicar	   al	   cambio	   de	   estilo	   de	  
vida,	  el	  sedentarismo	  y	  al	  aumento	  calórico	  en	  la	  ingesta	  diaria,	  como	  responsables	  
de	   la	   actual	   epidemia	   de	   obesidad	   que	   sufre	   la	   sociedad	   de	   los	   países	  
desarrollados(6).	  
REGULACIÓN	  FISIOLÓGICA	  DEL	  BALANCE	  ENERGÉTICO	  
El	   metabolismo	   basal	   representa	   alrededor	   del	   70%	   del	   gasto	   energético	   diario,	  
mientras	   que	   la	   actividad	   física	   aporta	   un	   5-­‐10%	   adicional.	   Por	   lo	   tanto,	   un	  
componente	   importante	   del	   consumo	  diario	   de	   energía	   es	   fijo.	   Para	  mantener	   un	  
peso	  “ideal”	  es	  fundamental	  	  la	  acción	  coordinada	  de	  tres	  grandes	  mecanismos	  que	  
afectan	   la	   homeostasis	   energética:	   la	   ingesta	   energética;	   	   el	   control	   de	   la	  
disponibilidad	  energética	  y	  reserva	  grasa,	  y	  la	  termogénesis.	  	  
La	   ingesta	   es	   el	   primer	   sistema	   de	   control	   de	   la	   disponibilidad	   energética:	   una	  
elevada	   ingesta	   calórica	   sobrecarga	   el	   organismo	   con	   nutrientes	   que	   deben	   ser	  
utilizados	  y/o	  acumulados.	  El	  control	  de	  la	  ingesta	  está	  estrechamente	  relacionado	  
con	  el	  control	  del	  apetito	  (7,8).	  
Para	   la	   disponibilidad	   energética	   interactúan	   señales	   nerviosas,	   hormonas,	  
sustancias	  circulantes,	  etc..	  Por	  ejemplo,	  una	  fuerte	  acción	  insulínica,	  puede	  activar	  
los	   mecanismos	   que	   regulan	   el	   depósito	   de	   grasa	   en	   el	   organismo,	   al	   limitar	   la	  
oxidación	  de	  glucosa,	  restringir	  la	  lipólisis	  y	  promover	  la	  síntesis	  de	  ácidos	  grasos	  y	  
la	   deposición	   de	   triacilgliceroles.	   Los	   glucocorticoides	   también	   pueden	   	   potenciar	  
este	   efecto,	   mientras	   que	   las	   catecolaminas,	   hormonas	   tiroideas	   y	   el	   glucagón	  
tienden	  a	  contra-­‐regular	  estas	  acciones	  (9,10).	  
La	   termogénesis	   es	   un	  mecanismo	   homeostático	   de	   primer	   orden	   que	   permite	   la	  	  
oxidación	  de	  sustratos	  directamente	  para	  generar	  calor,	  favoreciendo	  la	  eliminación	  
en	  el	  caso	  de	  un	  exceso	  de	  grasa	  en	  el	  organismo(10,11).	  
La	  coordinación	  de	  estos	  tres	  mecanismos	  es	  primordial	  para	  conseguir	  mantener	  la	  
masa	  de	  reservas	  grasas	  en	  una	  proporción	  adecuada.	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REGULACIÓN	  DEL	  EJE	  HIPOTÁLAMO	  CÓRTICO	  GASTROINTESTINAL	  
Existen	   señales	   de	   tipo	   hormonal	   procedentes	   del	   tejido	   adiposo	   y	   del	   tracto	  
digestivo,	  así	  como	  otras	  señales	  de	  tipo	  neuronal	  que	  son	  transmitidas	  a	  través	  del	  
sistema	   nervioso	   directamente	   por	   el	   nervio	   vago	   que	   actúan	   como	   señales	  
aferentes	   del	   sistema	   nervioso	   central	   (SNC).	   En	   el	   hipotálamo	   y	   en	   la	   corteza	  
cerebral	  se	  procesa	  toda	  la	  información	  recibida,	  donde	  se	  producirá	  una	  cascada	  de	  
señales	  que	  regularan	  la	  finalización	  de	  la	  comida	  en	  curso	  (saciedad)	  o	  el	  control	  de	  
la	  ingesta	  de	  alimentos	  a	  más	  largo	  plazo(12)	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
FIG	   1.	   Regulación	   del	   eje	  
hipotálamo-­‐córtico-­‐
gastrointestinal	  (12).	  
	  
A	   nivel	   HIPOTALÁMICO,	   el	   área	   lateral	   hipotalámica	   constituye	   el	   centro	   de	   la	  
ingesta,	   y	   el	   núcleo	   ventromedial	   el	   centro	   de	   la	   saciedad,	   aunque	   existen	   otros	  
núcleos	   y	   circuitos	   neuronales	   involucrados	   en	   el	   control	   del	   apetito.	   El	   núcleo	  
arcuato	  actúa	  como	  lugar	  de	   integración	  de	   las	  señales	  neurológicas	  y	  sanguíneas.	  
En	  este	  núcleo	  existen	  dos	  tipos	  neuronales	  con	  efectos	  opuestos	  sobre	  la	   ingesta:	  
neuronas	  que	  co-­‐expresan	  el	  neuropéptido	  Y	  (NPY)	  y	  la	  proteína	  relacionada	  con	  el	  
Agouti	   (AgRP)	   las	   cuales	   estimulan	   la	   ingesta,	   y	   otra	   población	   neuronal	   que	   co-­‐
expresan	  pro-­‐opiomelanocortina	  (POMC)	  y	  cocaín-­‐anfetamina(CART)	  y	  que	  inhiben	  
la	  ingesta(7,12,13).	  
A	   nivel	   de	   la	   CORTEZA	   CEREBRAL,	   el	   núcleo	   dorsal	   del	   vago	   es	   un	   área	  
fundamental	  de	  codificación	  e	  interpretación	  de	  las	  señales	  que	  proceden	  del	  tracto	  
digestivo	   y	   que	   confieren	   información	   relativa	   a	   la	   distensión	   gástrica,	   al	   nivel	   de	  
hormonas	   digestivas	   y	   de	   ácidos	   grasos	   circulantes.	   En	   la	   corteza	   cerebral	   las	  
neuronas	  vagales	  expresan	  gran	  variedad	  de	  receptores	  como	  CCK,	  GLP-­‐1,	  GHS-­‐R1,	  
leptina	  etc.	  Existen	  además	  conexiones	  recíprocas	  entre	  el	  hipotálamo	  y	  los	  centros	  
cerebrales	  del	  Sistema	  Nervioso	  Central	  (SNC)	  reguladores	  del	  apetito(7).	  
El	   Sistema	   Límbico	   también	   ejerce	   un	   papel	   importante	   en	   la	   regulación	   de	   la	  
ingesta	   mediante	   	   receptores	   opioides	   y	   endocannabinoides	   ampliamente	  
distribuidos	  en	  esta	  área	  cerebral.(8).	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La	   regulación	   del	   proceso	   de	   digestión	   y	   absorción	   de	   los	   alimentos	   es	   llevada	   a	  
cabo	   por	   el	   SISTEMA	   GASTROINTESTINAL	   Y	   PANCREÁTICO,	   que	   constituye	   el	  
órgano	   endocrino	   de	  mayor	   tamaño	   del	   ser	   humano.	   La	   puesta	   en	  marcha	   de	   la	  
digestión	  tras	  la	  ingesta	  de	  alimentos	  provoca	  la	  activación	  simultáneamente	  de	  la	  
motilidad	  gastrointestinal,	   las	   secreciones	  gástrica	  y	  pancreática	  y	   la	   liberación	  de	  
hormonas	   gastrointestinales,	   las	   cuales	   a	   su	   vez	   modulan	   las	   funciones	   motora,	  
secretora	   y	   absortiva	   del	   tracto	   gastrointestinal	   (TGI).	   Éste,	   a	   su	   vez,	   libera	  
sustancias	   reguladoras	   de	   diferentes	   procesos	   fisiológicos,	   cuya	   concentración	  
tisular	  aumenta	  o	  disminuye	  en	  relación	  con	  el	  volumen	  de	  alimento	  digerido,	  por	  lo	  
que	  parecen	  formar	  parte	  importante	  en	  el	  mecanismo	  de	  regulación	  de	  la	  saciedad	  
o	  la	  sensación	  de	  apetito.	  	  
Una	   de	   las	   más	   estudiadas	   es	   la	  GHRELINA,	   que	   es	   una	   hormona	   secretada	   a	   la	  
circulación	   por	   el	   estómago	   y	   compuesta	   por	   28	   aminoácidos.	   Esta	   hormona,	  
mediante	   la	   vía	   hipotalámica	   NPY/AgRP,	   también	   a	   través	   del	   nervio	   vago,	  
incrementa	  el	  apetito	  e	  induce	  cambios	  metabólicos	  que	  conducen	  a	  un	  incremento	  
del	  peso	  corporal	  y	  a	  un	  incremento	  de	  la	  masa	  grasa.	  Durante	  el	  ayuno	  aumentan	  
sus	  niveles	  circulantes	  	  y	  descienden	  tras	  la	  ingesta,	  esto	  apoya	  la	  teoría	  respecto	  a	  
la	   relación	   directa	   que	   presenta	   	   esta	   hormona	   con	   la	   regulación	   del	   apetito.	   Sus	  
valores	   plasmáticos	   se	   correlacionan	   inversamente	   con	   el	   IMC	   y	   aumentan	   tras	   la	  
pérdida	  de	  peso,	   lo	   que	   a	   su	   vez	  puede	  explicar	   la	   dificultad	  de	  mantener	   el	   peso	  
perdido	  y	  la	  tendencia	  a	  la	  re-­‐ganancia	  ponderal(14,15).	  	  
La	  COLECISTOQUININA	  (CCK)	  ,	  es	  sintetizada	  por	  las	  células	  I	  del	  intestino	  delgado	  
proximal	   y	   liberada	   postprandialmente	   utilizando	   también	   la	   vía	   del	   nervio	   vago	  
sobre	   receptores	   cerebrales	   e	   hipotalámicos,	   ésta	   produce	   una	   reducción	   de	   la	  
ingesta	   en	   curso,	   enlenteciendo	   la	   motilidad	   gastrointestinal	   y	   el	   vaciamiento	  
gástrico(8,16).	  
El	   PEPTIDO	   YY	   (PYY)	   es	   secretado,	   tras	   la	   ingesta,	   por	   las	   células	   del	   intestino	  
delgado	  distal	  y	  actúa	  inhibiendo	  el	  apetito	  a	  través	  de	  los	  receptores	  hipotalámicos	  
Y2R,	  una	  vez	  que	  los	  nutrientes	  han	  alcanzado	  el	  íleon	  distal(8).	  
La	  GLP-­‐1	   es	   uno	  de	   los	   productos	   del	   procesamiento	  del	   proglucagón,	   que	   es	   co-­‐
secretado	  con	  el	  péptido	  YY	  por	  las	  células	  L	  en	  el	   intestino	  delgado	  y	  que	  actúa	  a	  
nivel	   de	   hipotálamo.	   Posee	   un	   potente	   efecto	   estimulador	   sobre	   la	   secreción	   de	  
insulina,	   así	   como	   suprime	   la	   secreción	   de	   glucagón,	   retrasando	   el	   vaciamiento	  
gástrico	  e	  inhibiendo	  directamente	  el	  apetito	  (7,12).	  
Otros	  péptidos	  también	  de	  procedencia	  gastrointestinal	  son	  la	  AMILINA	  y	  la	  
APOLIPOPROTEINA	   A-­‐IV.	   Ambos	   comparten	   funciones	   inhibitorias	   sobre	   la	  
secreción	  gástrica	  y	  la	  motilidad	  intestinal(8).	  
	   	  
Introducción	  
Fisiopatología	  de	  la	  Obesidad	  
	   19	  
Las	   señales	   procedentes	   del	   TEJIDO	   GRASO	   PERIFÉRICO	   intervienen	   en	   la	  
regulación	   del	   balance	   energético	   a	   largo	   plazo.	   Provocan	   un	   efecto	   inhibitorio	  
sobre	   la	   ingesta,	   a	   través	   de	   receptores	   hipotalámicos	   y	   cerebrales.	   Los	   niveles	  
plasmáticos	  basales	  de	  estas	  hormonas	   constituyen	  unos	   indicadores	   fiables	  de	   la	  
grasa	   corporal	   total.	   La	   LEPTINA	   que	   es	   sintetizada	   por	   los	   adipocitos,	   ejerce	   un	  
efecto	   anorexígeno	   a	   través	   del	   núcleo	   arcuato	   hipotalámico	   y	   sus	   niveles	   séricos	  
son	  directamente	  proporcionales	  a	  la	  masa	  grasa	  corporal(12).	  
La	   INSULINA	   es	   secretada	   por	   las	   células	   beta	   pancreáticas	   en	   respuesta	   a	   los	  
incrementos	   de	   glucosa.	   Los	   sujetos	   obesos	   presentan	   niveles	   basales	   y	  
postprandiales	   de	   insulina	   en	   sangre	   superiores	   a	   los	   existentes	   en	   sujetos	   con	  
normo	  peso	  (17,18).	  
OREXÍGENAS	   ANOREXIGÉNAS	  
Neuropéptido	  Y	  
Noradrenalina	  
Opiáceos	  endógenos	  (dinorfina)	  
Hormona	  concentradora	  de	  melanina	  
GHRH	  (hormona	  liberadora	  de	  
somatropina)	  
Ghrelina	  
Leptina	  
Colecistokinina	  
Enterostatina	  
CRH/Urocortina	  
Α-­‐MSH	  (hormona	  estimulante	  de	  
melanocitos)	  
GLP1	  
CART	  
TABLA	  1.	  Monoaminas	  y	  péptidos	  que	  intervienen	  en	  el	  control	  de	  la	  ingesta(12)	  
El	   conocimiento	   de	   las	   bases	   moleculares	   de	   la	   obesidad	   y	   de	   los	   mecanismos	  	  
fisiológicos	   y	   endocrinos	   mediante	   los	   que	   se	   manifiesta,	   es	   un	   aspecto	   esencial	  
para	   poder	   hacer	   frente	   a	   un	   tratamiento	   eficaz	   y	   ajustado	   a	   la	   realidad	   de	   cada	  
sujeto.	  Por	  ello,	   es	   fundamental	   conocer	  al	  máximo	   los	  parámetros	  metabólicos	  y	  
hormonales	  de	  cada	  paciente	  obeso	  como	  condición	  previa	  al	  planteamiento	  de	  una	  
posible	  estrategia	  de	  control,	  mantenimiento	  o	  tratamiento.	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1.3-­‐	  EPIDEMIOLOGÍA,	  CLASIFICACIÓN	  Y	  ANTROPOMETRÍA	  
DEL	  OBESO	  
En	   el	   año	   2008	   la	   OMS	   (Organización	   Mundial	   de	   la	   Salud)	   estima	   que	   en	   la	  
población	   mundial	   existían	   1.500	   millones	   de	   individuos	   con	   sobrepeso	   y	   que	  
aproximadamente	   más	   de	   200	   millones	   de	   hombres	   y	   cerca	   de	   300	   millones	   de	  
mujeres	   eran	   obesos.	   El	   futuro	   tampoco	   es	   muy	   esperanzador,	   ya	   que	   también	  
realiza	  una	  previsión	  de	   futuro	  en	   la	  que	  vaticina	  un	   incremento	  de	  estas	  cifras	  de	  
obesidad,	  ya	  que	  actualmente	  existen	  alrededor	  de	  43	  millones	  de	  niños	  menores	  de	  
5	   años	   con	   sobrepeso.	   El	   65%	   de	   la	   población	   mundial	   vive	   en	   países	   donde	   el	  
sobrepeso	   y	   la	   obesidad	   se	   cobran	   más	   vidas	   de	   personas	   que	   la	   propia	  
desnutrición(1).	  
La	   obesidad	   presenta	   una	   alta	   prevalencia	   en	   la	   población	   tanto	   de	   los	   países	  
desarrollados	  como	  de	  aquellos	  en	  vías	  de	  desarrollo,	  independientemente	  del	  sexo,	  
la	   edad	   o	   la	   condición	   social	   de	   los	   individuos.	   Por	   otra	   parte,	   las	   formas	   más	  
extremas	  de	  la	  obesidad	  han	  experimentado	  un	  incremento	  aún	  más	  rápido	  que	  la	  
epidemia	  global	  habiendo	  duplicado	  su	  prevalencia	  en	  menos	  de	  una	  década(2,19).	  
La	  Sociedad	  Española	  para	  el	  Estudio	  De	   la	  Obesidad	   (SEEDO)	  demuestra	  que	  en	  
España	   se	   ha	   producido	   un	   incremento	   progresivo	   en	   la	   prevalencia	   de	   obesidad	  
durante	   los	   20	   últimos	   años,	   hasta	   situarse	   en	   un	   valor	   global	   del	   15,5%	   para	   la	  
población	  adulta	  comprendida	  entre	  los	  25	  y	  64	  años(2)Estas	  cifras	  son	  mayores	  en	  
las	  mujeres	  (17,5%)	  en	  comparación	  con	  los	  varones	  (13,2%).	  	  
Todavía	  es	  más	  preocupante	  la	  situación	  en	  la	  población	  infantil,	  ya	  que	  el	  26,3%	  de	  
nuestros	   niños	   tienen	   sobrepeso	   y	   el	   13,9%	   son	   obesos,	   por	   lo	   que	   ya	   se	   ha	  
convertido	  en	  una	  situación	  que	  afecta	  a	  todos	  los	  rangos	  de	  edad	  (20)(6).	  
En	   un	   estudio	   epidemiológico	   más	   reciente	   de	   Gutiérrez-­‐Fisac	   et	   al(21),	   del	   año	  
2012,	   se	   vislumbran	   nuevos	   datos	   epidemiológicos	   recogidos	   casi	   diez	   años	   más	  
tarde	  que	  demuestran	  una	  progresión	  ascendente	  del	  IMC	  poblacional,	  presentando	  
una	  prevalencia	  de	  sobrepeso	  del	  39,4%	  y	  de	  obesidad	  de	  un	  23%	  en	   la	  población	  
adulta	  mayor	   de	   18	   años.	   Existen	   además	   diferencia	   en	   los	   valores	   respecto	   a	   la	  
edad,	  el	  sexo	  y	  nivel	  social,	  siendo	  estas	  cifras	  más	  elevadas	  en	  las	  poblaciones	  con	  
menor	  nivel	   cultural,	   en	   las	  personas	  con	  mayor	  edad,	  y	   se	  aprecia	  un	   importante	  
incremento	  tanto	  del	  sobrepeso	  como	  de	  la	  obesidad	  en	  los	  varones,	  cuyas	  cifras	  de	  
prevalencia	   actuales	   sobrepasan	   a	   las	   obtenidas	   en	   las	   mujeres;	   46,4	   %	   de	   los	  
varones	  mayores	  de	  18	  años	  presentan	  sobrepeso	  y	  un	  24,4	  %	  son	  obesos,	  mientras	  
que	   en	   la	  mujer	   las	   cifras	   reflejan	   que	   el	   32,5%	   presentan	   sobrepeso	   y	   un	   21,4%	  
padecen	  obesidad.	  (21)	  
Estas	  cifras	  clasifican	  a	  España	  en	  un	  punto	  intermedio	  entre	  los	  países	  del	  norte	  de	  
Europa,	   Francia	   y	   Australia,	   los	   cuales	   poseen	   unas	   prevalencias	  más	   bajas,	   y	   los	  
EEUU	   y	   los	   países	   del	   este	   de	   Europa	   que	   se	   sitúan	   a	   la	   cabeza	   de	   esta	   nueva	  
pandemia(2)(22)	  .	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FIG	  2.	  Cromograma	  que	  refleja	  prevalencia	  de	  obesidad	  por	  países	  y	  sexo(23)	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VALORACIÓN	  DE	  LA	  COMPOSICIÓN	  CORPORAL	  Y	  ANTROPOMETRÍA:	  
Existen	   numerosas	   mecanismos	   a	   la	   hora	   de	   baremar	   y	   valorar	   la	   composición	  
corporal	  “in	  vivo”	  de	  una	  persona.	  Para	  ello	  podemos	  emplear	  diferentes	  métodos:	  
MÉTODOS	  INDIRECTOS	  PARA	  VALORAR	  LA	  COMPOSICIÓN	  CORPORAL	  	  
Actualmente	  estos	  métodos	  para	  la	  valoración	  de	  la	  composición	  corporal	  están	  en	  
desuso	   ya	   que	   presentan	   graves	   dificultades,	   tanto	   técnicas	   como	   por	   su	   coste	  
económico,	  y	  su	  utilización	  de	  forma	  rutinaria	  en	  la	  práctica	  clínica	  es	  prácticamente	  
inexistente(9,24,25).	  
Resumiendo	  brevemente	  los	  métodos	  indirectos	  descritos	  más	  interesantes	  hasta	  la	  
fecha,	  destacamos	   	   la	  Medición	   de	   la	   densidad	   corporal,	  mediante	  el	  cálculo	  del	  
peso	   y	   el	   volumen	   corporales,	   obteniendo	   este	   último	   tras	   sumergir	   el	   cuerpo	   en	  
agua	   y	  medir	   el	   volumen	   desplazado,	   nos	   indica	   la	   proporción	   de	  masa	  magra	   y	  
masa	  grasa	  que	  componen	  el	  organismo.	  La	  Medida	  del	  agua	  corporal	  total	  puede	  
medirse	   por	   dilución	   isotópica.	   Conociendo	   este	   valor	   volumétrico	   y	   dado	   que	   la	  
masa	  libre	  de	  grasa	  contiene	  un	  73%	  de	  agua,	  es	  posible	  el	  cálculo	  indirecto	  del	  agua	  
corporal	   total.	   La	   masa	   grasa	   es	   el	   resultado	   de	   restar	   al	   peso	   corporal	   la	   masa	  
corporal	  libre	  de	  grasa.	  
La	  Valoración	  del	  potasio	  corporal	  total	  puede	  estimarse	  midiendo	  la	  cantidad	  de	  
isótopo	  radiactivo	  natural	  K-­‐40,	  con	  un	  contador	  corporal.	  La	  masa	  corporal	  magra	  
se	  puede	  calcular	  a	  partir	  de	  esta	  cifra,	  y	   la	  grasa	  corporal	   total	  es	  el	   resultado	  del	  
peso	  total	  menos	  la	  masa	  corporal	  magra.	  Otra	  forma	  sería	  la	  Medición	  mediante	  
Impedancia	   bioeléctrica,	   	  ésta	  se	  basa	  en	  que	  el	  cuerpo	  conduce	   la	  electricidad	  a	  
través	   del	   tejido	  magro,	   ya	   que	   la	   grasa	   no	   es	   conductora	   por	   carecer	   de	   agua	   y	  
electrolitos.	  Matemáticamente	  puede	   calcularse	   la	  masa	  magra	   y	   la	  masa	  grasa	   a	  
partir	  del	  peso,	  la	  altura	  y	  la	  impedancia	  corporal.	  Sin	  embargo,	  las	  variaciones	  en	  el	  
estado	   de	   hidratación	   son	   factores	   de	   error	   por	   modificar	   la	   conductividad	  
eléctrica(26).	  También	  se	  puede	  hacer	  esta	  medición	  mediante	  técnicas	  de	  imagen	  
como	  TC,	   RMN	   que	   estiman	   de	   forma	  muy	   precisa	   la	   composición	   corporal	   pero	  
estas	  técnicas	  no	  son	  aplicables	  dado	  su	  alto	  coste,	  su	  largo	  tiempo	  de	  realización	  y,	  
en	   el	   caso	   del	   TC,	   por	   la	   radiación	   a	   que	   son	   sometidos	   los	   pacientes	   de	   forma	  
innecesaria.	  
MEDIDAS	  ANTROPOMÉTRICAS	  
Son	  los	  parámetros	  más	  usados,	  y	  esto	  es	  así	  porque	  se	  basan	  en	   la	  realización	  de	  
mediciones	   corporales	   de	   forma	   sencilla,	   barata,	   no	   invasiva	   y	   fácilmente	  
reproducibles.	   Pueden	   presentar	   alguna	   dificultad	   técnica	   en	   pacientes	   con	  
obesidad	  extrema	  o	  distribución	  corporal	  muy	  anormal,	  así	  como	  puede	  presentar	  
variaciones	  en	  las	  cifras	  dependiendo	  del	  observador	  que	  realice	  las	  mediciones.	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1.	  Mediante	   las	   TABLAS	  DE	   PESO	   IDEAL	   es	   posible	   comparar	   las	  medidas	   de	   un	  
sujeto	  concreto	  con	  los	  de	  una	  población	  de	  referencia	  empleando	  unas	  tablas	  	  que	  
expresan	   los	   valores	   de	   referencia	   en	   forma	   de	   	   percentiles.	   Dentro	   de	   las	  
numerosas	   tablas	   de	   peso	   ideal	   ,	   las	   primeras	   y	   más	   utilizadas	   fueron	   las	   tablas	  
norteamericanas	  realizadas	  por	  la	  Metropolitan	  Life	  Insurance	  Company.	  Estas	  tablas	  
indicaban	   el	   peso	   asociado	   a	   una	  menor	  mortalidad	   en	   función	   de	   la	   talla	   en	   una	  
población	   comprendida	   entre	   25	   y	   60	   años(9,24).	   Para	   ajustarse	   a	   la	   población	  
española,	  Alastrué	  et	  al.	  elaboraron	  unas	  tablas	  específicas	   las	  cuales	  se	  adaptan	  a	  
las	  	  características	  nuestra	  población(27).	  
2.	   LA	   MEDIDA	   DE	   LOS	   PLIEGUES	   CUTÁNEOS	   permite	   obtener	   un	   reflejo	   de	   la	  
adiposidad	   total.	   Para	   obtener	   esta	  medida	   se	   utiliza	   un	   lipocalibrador,	   que	   es	   un	  
instrumento	  	  que	  comprime	  el	  pliegue	  cutáneo	  con	  una	  presión	  constante	  y	  mide	  su	  
espesor.	   Este	   valor	   del	   espesor	   en	   determinados	   puntos	   corporales	   refleja	   la	  
adiposidad	  total.	  Las	  localizaciones	  más	  habitualmente	  empleadas	  son	  los	  pliegues	  
situados	  en	  bíceps,	  tríceps,	  subescapular,	  suprailíaco,	  abdomen,	  muslo	  y	  pantorrilla.	  
Se	   acepta	   como	   índice	   de	   obesidad	   un	   pliegue	   tricipital	  mayor	   de	   28	  mm	   en	   los	  
varones	  y	  superior	  a	  30	  mm	  en	  las	  mujeres(28).	  
3.	   La	   MEDIDA	   DE	   LAS	   CIRCUNFERENCIAS	   CORPORALES	   es	   más	   fiables	   que	   la	  
medida	  de	  los	  pliegues	  cutáneos	  y	  reflejan	  mejor	  la	  distribución	  de	  la	  grasa	  corporal.	  
Las	  tres	  medidas	  circunferenciales	  más	  utilizadas	  son	  la	  cintura,	  la	  cadera	  y	  el	  muslo.	  
El	   índice	  cintura-­‐cadera	  se	  utiliza	  como	  factor	  predictor	  de	  obesidad	  central	  y	  como	  
marcador	  de	   riesgo	  cardiovascular	  y	  metabólico.	  Se	  considera	  patológico	  un	  valor	  
mayor	  de	  1	  en	  los	  hombres	  y	  mayor	  de	  0,9	  en	  las	  mujeres(9).	  
La	  circunferencia	  de	  la	  cintura	  	  es	  un	  mejor	  indicador	  de	  la	  grasa	  visceral	  y	  del	  riesgo	  
cardiovascular	  que	  el	  índice	  cintura-­‐cadera	  se	  mide	  al	  final	  de	  una	  espiración,	  con	  el	  
sujeto	  desnudo	  y	  en	  bipedestación,	  rodeando	  con	  una	  cinta	  métrica	  la	  cintura	  en	  el	  
punto	  medio	   entre	   la	   última	   costilla	   y	   el	   borde	   superior	   de	   las	   crestas	   ilíacas	   y	   de	  
manera	  paralela	  al	  suelo.	  Son	  indicativos	  de	  sobrepeso	  unos	  valores	  superiores	  a	  102	  
cm	  en	  los	  hombres	  y	  superiores	  a	  88	  cm	  en	  las	  mujeres(9).	  
4.	  ÍNDICE	  DE	  MASA	  CORPORAL	  (IMC)	  es	  el	  valor	  más	  ampliamente	  utilizado	  en	  la	  
práctica	  clínica	   ,	  en	   los	  estudios	  epidemiológicos	  y	  el	   recomendado	  por	  diferentes	  
sociedades	  médicas	  para	  valorar	  la	  obesidad,	  dada	  su	  reproductibilidad,	  facilidad	  de	  
uso	  y	  su	  capacidad	  para	  reflejar	  la	  adiposidad	  en	  la	  mayoría	  de	  la	  población.	  
Su	   valor	   representa	   de	   forma	   indirecta	   la	   masa	   grasa	   total,	   y	   se	   define	   como	   el	  
cociente	   que	   resulta	   de	   dividir	   el	   peso	   de	   un	   individuo	   (en	   kilogramos)	   entre	   el	  
cuadrado	  de	  su	  talla	  (en	  metros).	  
	  
	  
	  
IMC=	  peso	  (kg)	  /	  
talla2	  (m2)	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El	   IMC	   puede	   presentar	   limitaciones	   y	   no	   ser	   indicativo	   fiel	   de	   obesidad	   en	  
determinados	  grupos	  poblacionales	  como	  pueden	  ser	  los	  atletas,	  que	  presentan	  un	  
exceso	  de	  masa	  muscular	  (obesidad	  hipermuscular)	  ,	  o	  en	  los	  pacientes	  asténicos	  en	  
los	  que	  existe	  una	  marcada	  disminución	  de	  esta	  (obesidad	  sarcopénica)(29,30).	  
Actualmente	   se	   acepta	   como	   valores	   de	   referencia	   de	   obesidad	   los	   propuestos	  
tanto	  por	  la	  Sociedad	  Española	  para	  el	  Estudio	  De	  la	  Obesidad	  (SEEDO)	  como	  por	  la	  
Organización	  Mundial	   de	   la	   Salud	   (OMS),	   que	   clasifican	   los	   diferentes	   grados	   de	  
obesidad	   según	   el	   valor	   del	   índice	   de	   masa	   corporal.	   Ambas	   clasificaciones	   son	  
comparables,	   como	   salvedad	   la	   clasificación	   propuesta	   por	   la	   SEEDO	   realiza	   una	  
subdivisión	  de	  los	  pacientes	  con	  sobrepeso(5,19).	  
IMC	  (kg	  /	  m²)	   CATEGORÍA	  
<18,5	   PESO	  INSUFICIENTE	  
18,5	  –	  24,9	   NORMOPESO	  
	   SOBREPESO	  
25,0	  –	  26,9	   GRADO	  I	  
27,0	  –	  29,9	   GRADO	  II(preobesidad)	  
	   OBESIDAD	  
30,0	  –	  34,9	   TIPO	  I	  
35,0	  –	  39,9	   TIPO	  II	  
40,0	  –	  49,9	   TIPO	  III	  (MÓRBIDA)	  
≥	  50	   TIPO	  IV	  (EXTREMA)	  
TABLA	  2.	  Clasificación	  de	  la	  obesidad	  en	  función	  del	  IMC	  (5)	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En	   la	  población	   infantil	  y	   juvenil	  para	  definir	  el	   sobrepeso	  y	   la	  obesidad	  se	  utilizan	  
valores	  específicos	  por	  edad	  y	  sexo	  del	  percentil	  85	  y	  97	  del	  IMC	  respectivamente,	  en	  
referencia	   a	   valores	   recogidos	   en	   las	   tablas	   de	   Cole	   y	   cols.	   En	   el	   otro	   extremo	   se	  
encuentra	   la	   población	  de	  más	  de	   60	   años,	   para	   este	   grupo	   se	   utilizan	   los	  mismo	  
criterios	  de	  IMC	  que	  utilizamos	  para	  el	  adulto(6,31).	  
TIPOS	  MORFOLÓGICOS	  DE	  OBESIDAD	  
Dependiendo	   del	   patrón	   de	   distribución	   grasa	   de	   los	   sujetos	   obesos,	   se	   pueden	  
definir	  dos	  tipos	  de	  obesidad;	  un	  tipo	  en	  el	  que	  se	  produce	  una	  acumulación	  central	  
o	   	   abdominal,	   a	   la	   que	   se	   denomina	  OBESIDAD	  ANDROIDE	   y	   otro	   tipo	   en	   el	   que	  
predomina	  en	  una	  localización	  glúteo-­‐femoral	  denominada	  OBESIDAD	  GINECOIDE.	  
Para	  diferenciar	  entre	  ambos	  tipos	  de	  obesidad	  se	  emplean	   la	  circunferencia	  de	   la	  
cintura	  o	  el	  índice	  cintura-­‐cadera.	  
La	  importancia	  de	  esta	  diferenciación	  según	  el	  fenotipos,	  erradica	  en	  las	  diferentes	  
implicaciones	   tanto	   fisiológicas,	   clínicas	  y	  pronósticas	  que	   lleva	   implícitas,	   	   ya	  que	  
los	   obesos	   con	   	   una	   distribución	   androide	   se	   relacionan	  más	   directamente	   con	   el	  
desarrollo	  de	  las	  comorbilidades	  asociadas	  a	  la	  obesidad(9,32).	  
1.4-­‐	  COMORBILIDADES	  DE	  LA	  OBESIDAD	  
La	   obesidad	   es	   un	   factor	   de	   riesgo	   para	   la	   población,	   ya	   que	   lleva	   asociado	   un	  
número	   considerable	   de	   enfermedades,	   favoreciendo	   su	   aparición	   y	   su	   rápido	  
desarrollo,	   lo	  que	  implica	  una	  disminución	  de	  la	  calidad	  de	  vida	  y	  contribuye	  a	  una	  
disminución	   de	   la	   esperanza	   de	   vida	   de	   estos	   individuos.	   Se	   ha	   descrito	   una	  
reducción	   de	   entre	   5	   y	   7	   años	   en	   la	   esperanza	   de	   vida	   cuando	   el	   IMC	   está	  
comprendido	  entre	  30	  y	  40	  y	  de	  10	  años	  cuando	  es	  superior	  a	  40(3,33).	  	  
El	   riesgo	   de	   enfermedades	   asociadas	   a	   la	   obesidad	   aumenta	   cuanto	  mayor	   es	   el	  
grado	  de	  obesidad,	  cuanto	  más	  años	  se	  mantenga	  y	  cuanto	  mayor	  sea	  la	  edad	  de	  los	  
afectados.	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RR>3	   RR	  2-­‐3	   RR	  1-­‐2	  
Diabetes	  mellitus	  
Hipertensión	  arterial	  
Hiperlipemia	  
Colelitiasis	  
SAOS	  
Enfermedad	  coronaria	  
Artrosis	  
Gota	  
Cáncer	  de	  mama	  
Cáncer	  de	  colon	  
Cáncer	  de	  endometrio	  
Lumbalgia	  
TABLA	  3.	  Riesgo	  relativo	  (RR)	  atribuido	  a	  la	  obesidad	  en	  el	  desarrollo	  de	  sus	  
comorbilidades	  asociadas(3)	  
1.4.1-­‐	  ALTERACIONES	  CARDIOVASCULARES	  
El	  exceso	  de	  peso	  se	  asocia	  estrechamente	  con	  la	  presencia	  de	  hipertensión	  arterial	  
(HTA).	   Los	   mecanismos	   fisiopatológicos	   implicados	   son	   múltiples,	   ya	   que	   la	  
obesidad	   produce	   cambios	   hemodinámicos	   como	   los	   incrementos	   del	   volumen	  
sanguíneo,	  del	  volumen	  sistólico	  y	  del	  gasto	  cardíaco.	  Por	  otra	  parte	  existe	  también	  
un	   aumento	   de	   las	   resistencias	   vasculares	   periféricas,	   una	   disfunción	   endotelial,	  
activación	   del	   sistema	   nervioso	   simpático	   y	   aumento	   de	   la	   resistencia	   a	   la	  
insulina(34,35).	  
La	  HTA	  incrementa	  el	  riesgo	  de	  padecer	  cardiopatía	  isquémica	  en	  un	  12%	  y	  de	  ictus	  
cerebral	  en	  un	  24%.	  Son	  el	  resultado	  de	  la	  adaptación	  del	  organismo	  del	  obeso	  ante	  
el	  exceso	  de	  peso	  y	  a	  un	  aumento	  de	  las	  demandas	  metabólicas(36).	  
En	  el	  paciente	  obeso	  hay	  un	  incremento	  de	  la	  volemia	  circulante	  como	  respuesta	  a	  
una	   superficie	   corporal	   aumentada,	   aunque	   en	   proporción	   va	   a	   ser	  menor	   que	   el	  
aumento	  de	  peso.	  Una	  mayor	  masa	  corporal	  va	  a	  demandar	  un	  gasto	  cardíaco	  (GC)	  
más	  alto	  y	  un	  aumento	  de	  volumen	  intravascular.	  El	  aumento	  del	  GC	  se	  produce	  a	  
expensas	  del	  volumen	  sistólico,	  en	  general	  con	  una	  frecuencia	  cardíaca	  mantenida	  
en	  cifras	  normales,	  lo	  que	  lleva	  a	  una	  sobrecarga	  del	  ventrículo	  izquierdo	  (VI)	  y	  a	  un	  
aumento	  de	  la	  precarga(37–39)	  
En	  general,	  muchos	  de	  estos	  pacientes	  asocian	  hipertensión	  arterial,	  con	  lo	  que	  sus	  
corazones	  también	  soportan	  un	  aumento	  de	  la	  poscarga	  que	  puede	  conducir	  a	  una	  
miocardiopatía	   hipertrófica	   secundaria.	   Puede	   existir	   además	   asociación	   con	  
arritmias	  cardíacas	  y	  cardiopatía	  isquémica(40,41).	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A	   nivel	   pulmonar	   el	   aumento	   de	   volemia	   y	   la	   vasoconstricción	   secundaria	   a	   la	  
hipoxemia	   generan	   hipertensión	   pulmonar,	   que	   contribuye	   a	   una	   disfunción	   del	  
ventrículo	  derecho	  (VD)(42).	  
FIG	   3.	   Fisiopatología	   de	   la	   obesidad	   y	   la	   enfermedad	   cardiovascular.	   Los	  
diferentes	  mecanismos	   fisiopatológicos	   por	   los	   cuales	   se	   asocia	   la	   obesidad	  a	   la	  
enfermedad	  cardiovascular	  (43).	  	  
1.4.2-­‐	  ALTERACIONES	  ENDOCRINOLÓGICAS	  
La	  obesidad	   también	  es	  un	   factor	  de	   riesgo	  para	   sufrir	   alteraciones	  endocrinas.	  El	  
aumento	  de	   la	  cantidad	  de	  grasa	  condiciona	  un	  aumento	  de	   los	  niveles	  circulantes	  
de	  leptina	  y	  de	  factor	  de	  necrosis	  tumoral	  (TNF)	  ambos	  producidos	  por	  el	  adipocito.	  
La	   obesidad	   visceral	   se	   asocia	   con	   niveles	   aumentados	   de	   ácido	   graso	   libres,	  
resistencia	  a	  la	  insulina	  e	  hiperinsulinemia(25).	  En	  general,	  se	  estima	  que	  el	  90%	  de	  
los	   pacientes	   con	   DM	   II	   padecen	   algún	   grado	   de	   sobrepeso.	   Hay	   una	  
hiperinsulinemia	   mantenida	   como	   respuesta	   a	   cargas	   glucémicas	   elevadas	   que	  
pueden	  desembocar	  en	  insuficiencia	  pancreática(44,45).	  La	  asociación	  de	  DM	  con	  la	  
obesidad	   produce	   un	   significativo	   aumento	   del	   riesgo	   de	   padecer	   en	   el	  
postoperatorio	   insuficiencia	  respiratoria,	   insuficiencia	  renal,	   infecciones	  y	  arritmias	  
cardíacas	  (flutter,	  fibrilación	  auricular)(46,47)	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Otras	   consecuencias	   metabólicas	   de	   la	   obesidad	   son	   la	   hipercolesterolemia	   y	   la	  
hipertrigliceridemia.	  La	  curva	  alterada	  de	  glucemia	  de	  manera	  persistente	  provoca	  
un	  aumento	  de	  los	  triglicéridos	  circulantes	  que	  lleva	  a	  un	  incremento	  de	  la	  lipólisis	  y	  
del	  colesterol	  y	  a	  una	  disminución	  de	  HDL,	  contribuyendo	  al	  aumento	  de	  riesgo	  de	  
enfermedad	  cardiovascular.	  
Dentro	   del	   marco	   de	   alteraciones	   endocrinas	   en	   los	   pacientes	   obesos(48),	   cabe	  
destacar	   el	   llamado	   síndrome	   metabólico(49)	   donde	   los	   pacientes	   asocian	  
obesidad	   central,	   resistencia	   a	   la	   insulina	   o	   DM	   II,	   dislipemia	   aterogénica	  
caracterizada	  por	  hipertrigliceridemia	  y	  niveles	  bajos	  de	  HDL	  con	  HTA	  y	  un	  estado	  
proinflamatorio	  y	  protrombótico.	  
ATP-­‐III	   IDF	  
3	  o	  más	  de	  los	  siguientes	  factores:	  
Obesidad	  central	  
Circunferencia	  de	  la	  cintura	  ≥102	  cm.	  en	  
varones	  y	  ≥	  88	  cm.	  en	  mujeres	  Aumento	  
de	  los	  triglicéridos	  TG	  >	  150	  mg/dl	  (1,7	  
mmol/L)	  
Colesterol	  HDL	  reducido	  
<	  40	  mg/	  dl	  (<1,03	  mmol/L)	  en	  varones	  	  
<	  50	  mg/	  dl	  (<1,3	  mmol/L)en	  mujeres	  o	  
tratamiento	  específico	  
Aumento	  de	  la	  Presión	  Arterial	  
PAS	  >	  130	  y/o	  PAD	  >	  85	  mmHg	  o	  toma	  
de	  medicación	  antihipertensiva	  
Aumento	  de	  la	  glucosa	  plasmática	  en	  
ayuno: Glucemia	  >100	  mg/	  dl	  (6,1	  
mmol/L)	  
	  
Presencia	  de	  obesidad	  central	  definida	  
por la	  medida	  de	  CC	  en	  la	  población	  
europea:	  CC	  >94	  cm	  en	  varones	  y	  ≥	  80	  
cm	  en	  mujeres	  junto	  con	  2	  o	  más	  de	  los	  
siguientes	  hechos	  
Aumento	  de	  los	  triglicéridos	  
TG	  >150	  mg/dl	  (1,7	  mmol/L)	  o	  tto	  
específico	  para	  su	  reducción.	  
Colesterol	  HDL	  reducido	  
<	  40	  mg/	  dl	  (<1,03	  mmol/L)	  en	  varones	  	  
<	  50	  mg/	  dl	  (<1,3	  mmol/L)en	  mujeres	  o	  
tratamiento	  específico	  
Aumento	  de	  la	  Presión	  Arterial	  
PAS	  >	  130	  y/o	  PAD	  >	  85	  mmHg	  o	  toma	  
de	  medicación	  antihipertensiva	  
Aumento	  de	  la	  glucosa	  plasmática	  en	  
ayuno	  
Glucemia	  >100	  mg/	  dl	  (6,1	  mmol/L)	  o	  
diabetes	  tipo	  2	  diagnosticada	  
Tabla	  4.	  Criterios	  diagnóstico	  de	  Sd.	  metabólico	  según	  la	  ATP-­‐III	  y	  la	  IDF.	  The	  Third	  Report	  of	  
the	  National	  Cholesterol	  Education	  Program	  Expert	  Panel	  on	  Detection,	  Evaluation,	  and	  
Treatment	  of	  High	  Blood	  Cholesterol	  in	  Adults	  (Adult	  Treatment	  Panel	  III)	  (ATP	  III)	  y	  
IDF(International	  Diabetes	  Federation)(2)	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El	   eje	   hipotálamo	   -­‐	   hipoficiario	   -­‐	   adrenal	   se	   desajusta	   en	   la	   medida	   que	   hay	   un	  
aumento	   en	   la	   producción	   de	   cortisol	   y	   en	   las	   tasa	   de	   recambio.	   Es	   probable	   que	  
exista	  una	  mayor	  secreción	  de	  la	  hormona	  en	  respuesta	  al	  estrés.	  	  
El	  eje	  hipofiso-­‐	  tiroideo	  suele	  estar	  normal	  en	  la	  obesidad	  aunque	  existen	  respuetas	  
exageradas	   al	   ayuno,	   disminuyendo	   la	   condición	   periférica	   de	   T4	   hacia	   T3	   con	   el	  
aumento	  de	  T3	  reversa(8,50).	  	  
La	   hormona	   de	   crecimiento	   (GH)	   y	   su	   mediador	   IGF-­‐	   1	   producido	   en	   los	   tejidos	  
periféricos	   tienen	  una	  estrecha	   relación	  con	   la	   regulación	  del	  crecimiento	  y	  de	  sus	  
formas	  características	  de	  secreción.	  Los	  obesos	  suelen	  no	  responder	  a	  los	  estímulos	  
que	   aumentan	   la	   secreción	   de	   GH	   como	   la	   hipoglucemia	   y	   la	   administración	   de	  
arginina,	  posiblemente	  a	  través	  de	  un	  mecanismo	  de	  resistencia	  a	  la	  GHRH(8,51).	  
Los	  niveles	  de	  IGF	  -­‐	  1	  pueden	  estar	  disminuidos	  o	  ser	  normales	  en	  la	  obesidad.	  
Finalmente	   otros	   sistemas	   hormonales	   (	   prolactina,	   vasopresina,	   noradrenalina,	  
adrenalina,	  glucagòn,etc.)	  también	  pueden	  encontrarse	  alterados	  en	  la	  obesidad.	  
Dentro	  de	  todas	  estas	  alteraciones	  hay	  que	  destacar	  la	  DM	  tipo	  2	  que	  es	  una	  de	  las	  
patologías	  que	  con	  mayor	  frecuencia	  se	  asocia	  a	  la	  obesidad,	  cerca	  de	  un	  80%	  de	  los	  
pacientes	  diabéticos	  son	  obesos.	  Existe	  una	  correlación	  entre	  la	  pérdida	  de	  peso	  y	  la	  
mejoría	  en	  los	  parámetros	  de	  control	  glucémico(33,52,53).	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GLÁNDULA	  ENDOCRINA	   ALTERACIONES	  HORMONALES	  
Páncreas	  endocrino	   Hiperinsulinemia	  
Tejido	  Adiposo	   Hiperleptinemia	  
Descenso	  de	  la	  adiponectina	  
Hipófisis	   Disminución	  de	  GH	  basal	  y	  estimulada	  
Disminución	  de	  respuesta	  a	  estímulos	  de	  
prolactina	  
Gónadas	   MUJER:	  descenso	  de	  SHBG.	  Aumento	  de	  
estradiol	  y	  testosterona	  libre	  
HOMBRE:	  descenso	  de	  SHBG.	  Descenso	  
de	  testosterona	  total	  y	  libre	  
Suprarrenales	   Aumento	  de	  cortisol	  libre	  urinario	  y	  
cortisol	  plasmático	  normal	  
Hormonas	  gastrointestinales	   Descenso	  de	  ghrelina	  
Tiroides	   Aumento	  de	  TSH	  y	  T3	  libre	  
Tabla	  5.	  Alteraciones	  más	  importantes	  causadas	  por	  la	  obesidad(45)	  
1.4.3-­‐	  ALTERACIONES	  RESPIRATORIAS	  
Las	   características	   anatómicas	  del	  paciente	  obeso	  mórbido	   repercuten	  de	  manera	  
considerable	   sobre	   el	   sistema	   respiratorio	   obesidad	   que	   conlleva	   graves	  
consecuencias,	  las	  alteraciones	  más	  importantes	  se	  reflejan	  por	  la	  afectación	  de	  los	  
volúmenes	   pulmonares.	   Un	   IMC	   elevado	   es	   un	   importante	   determinante	   de	   los	  
volúmenes	  pulmonares,	  la	  mecánica	  ventilatoria	  y	  la	  oxigenación(54–56).	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Mediante	  la	  realización	  de	  espirometría	  se	  pueden	  objetivar	  descensos	  del	  volumen	  
de	   reserva	   espiratorio	   (VRE),	   así	   como	  disminución	  de	   la	   capacidad	   vital	   (CV)	   y	   la	  
capacidad	  inspiratoria,	  y	  de	  la	  capacidad	  residual	  funcional	  (CRF).	  Generalmente	  se	  
mantiene	   el	   volumen	   residual	   (VR)	   o	   experimenta	   un	   ligero	   aumento.	   Con	   estos	  
datos	  se	  puede	  catalogar	  funcionalmente	  a	  estos	  pacientes	  como	  simuladores	  de	  un	  
patrón	  restrictivo	  pulmonar(54,57).	  
A	   su	   vez	   existe	   una	   alteración	   en	   la	   relación	   ventilación–perfusión,	   debido	   a	   la	  
reducción	  de	   la	  distensibilidad	  de	   la	  caja	   torácica,	   secundaria	  al	  acúmulo	  de	   tejido	  
adiposo	   a	   nivel	   torácico	   (tanto	   a	   nivel	   costal,	   como	   a	   nivel	   infradiafragmático	   e	  
intrabdominal),	  que	   lleva	  a	  una	  hipoxemia	  permanente	  por	  un	   trabajo	   respiratorio	  
ineficaz	  (54).	  
El	   coeficiente	   ventilación/perfusión	   se	   altera	   por	   la	   disminución	   de	   la	   Capacidad	  
Residual	  Funcional,	  que	  en	  estos	  paciente	  disminuye	  por	  debajo	  del	   límite	  normal	  	  
provocando	  el	  colapso	  de	  alveolos	  y	  la	  aparición	  de	  zonas	  con	  efecto	  shunt,	   lo	  que	  
explica	   la	  aparición	  más	  frecuente	  de	  atelectasias	  pulmonares.	  También	  hay	  zonas	  
con	   adecuada	   ventilación	   pero	   no	   perfundida,	   sobre	   todo	   por	   la	   vasoconstricción	  
pulmonar	   hipoxémica	   y	   las	   zonas	   con	   efecto	   shunt,	   que	   contribuyen	   también	   a	  
alterar	  la	  relación	  ventilación/perfusión.	  
La	   insuficiencia	   respiratoria,	   provocada	   por	   la	   obesidad,	   es	   la	   responsable	   de	   dos	  
patologías	  muy	   frecuentes	   en	   estos	   pacientes;	   el	   Síndrome	  de	  Apnea	  Obstructiva	  
del	  Sueño	  (SAOS)	  y	  el	  Síndrome	  de	  Hipoventilación	  Alveolar	  (SHA).	  
El	  SAOS	  lo	  pueden	  presentar	  hasta	  un	  40%	  de	  los	  pacientes	  con	  obesidad	  mórbida,	  
y	  es	  más	  frecuente	  en	  pacientes	  mayores	  con	  obesidad	  cérvico-­‐torácica,	  fumadores	  
y	   roncadores	   importantes.	  Debe	   tenerse	  en	   cuenta	  en	   los	  estudios	  preoperatorios	  
para	  minimizar,	   dentro	   de	   lo	   posible,	   los	   potenciales	   problemas	   anestésicos	   y	   de	  
intubación.	   Puede	   ser	   un	   problema	   grave	   con	   serias	   implicaciones	   para	   el	  
anestesiólogo(58).	  	  
El	  SAOS	  se	  caracteriza	  por	  presentar	  episodios	  de	  apnea	  (obstrucción	  completa	  del	  
flujo	  aéreo	  de	  más	  de	  10	  segundos	  de	  duración)	  o	  hipopnea	   (reducción	  de	  más	  del	  
50%	   del	   flujo	   con	   una	   bajada	   secundaria	   de	   la	   saturación	   de	   al	   menos	   un	   4%)	  
durante	   el	   sueño	   más	   o	   menos	   frecuentes.	   Se	   considera	   que	   habrá	   repercusión	  
clínica	  a	  partir	  de	  unos	  30	  episodios.	  Podrán	  aparecer	  hipoxemia,	  hipercapnia,	  HTA	  
así	   como	   hipertensión	   pulmonar	   e	   incluso	   arritmias	   cardíacas.	   Así	   mismo,	   el	  
paciente	   refiere	   ronquidos,	   que	   son	   originados	   por	   la	   obstrucción	   de	   la	   vía	  
aérea(59,60).	  
Debido	   al	   mal	   descanso,	   y	   por	   el	   déficit	   ventilatorio,	   el	   paciente	   acusa	   síntomas	  
diurnos,	   como	  somnolencia,	   dificultad	  para	   la	   concentración	  y	  déficit	  de	  memoria.	  
También	   son	   frecuentes	   las	   cefaleas	   por	   vasodilatación	   cerebral	   por	   retención	   de	  
CO2.	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La	  polisomnografía	  es	  el	  mejor	  método	  diagnóstico,	  pero	  inabarcable	  para	  todos	  los	  
pacientes.	   Existen	   cuestionarios	   basados	   en	   la	   clínica	   del	   paciente	   o	   parámetros	  
anatómicos	   como	   el	   diámetro	   cervical	   que	   predicen	   el	   riesgo	   de	   padecer	   dicha	  
patología(58,61).	  	  
El	  SHA	  aparece	  como	  una	  consecuencia	  a	  largo	  plazo	  del	  SAOS.	  Se	  caracteriza	  por	  
episodios	  de	  apnea	  central,	  sin	  esfuerzo	  respiratorio	  asociado.	  Se	  produce	  por	  una	  
progresiva	  desensibilización	  de	  los	  centros	  respiratorios	  a	  la	  exposición	  continuada	  a	  
la	  hipercapnia(61).	  	  
En	   los	   pacientes	   que	   sufren	   las	   formas	   más	   severas	   puede	   verse	   el	   llamado	  
síndrome	   de	   Pickwick	   definido	   por	   obesidad,	   somnolencia,	   hipoxia,	   hipercapnia,	  
fallo	  del	  ventrículo	  derecho	  y	  policitemia(62).	  
1.4.4-­‐	  ALTERACIONES	  DIGESTIVAS	  
La	   obesidad	   es	   un	   factor	   de	   riesgo	   para	   diversas	   enfermedades	   del	   aparato	  
digestivo.	  Se	  relaciona	  con	  un	  aumento	  de	  prevalencia	  de	  la	  enfermedad	  por	  reflujo	  
gastroesofágico	   y	   de	   sus	   complicaciones	   como	   la	   esofagitis	   erosiva	   o	   el	  
adenocarcinoma	   esofágico.	   Los	   sujetos	   obesos	   presentan	   con	   mucha	   frecuencia	  
colelitiasis	   debido	   a	   la	   sobresaturación	   de	   la	   bilis	   por	   colesterol,	   aumentando	   el	  
riesgo	  de	  padecer	  colecistitis	  o	  pancreatitis.	  El	  depósito	  graso	  en	  los	  hepatocitos	  o	  
esteatosis	   hepática	   puede	   progresar	   a	   esteatohepatitis	   no	   alcohólica	   y	   si	   no	   se	  
resuelve	  el	  problema	  de	  origen,	  que	  en	  estos	  pacientes	  es	  la	  propia	  obesidad,	  puede	  
evolucionar	   hacia	   una	   fibrosis	   hepática,	   	   cirrosis	   e	   incluso	   llegar	   a	   desarrollar	  
hepatocarcinomas(63,64)	  
1.4.5-­‐	  ALTERACIONES	  GONADALES	  
Los	   niveles	   de	   las	   globulinas	   que	   ligan	   las	   hormonas	   sexuales	   (	   SHBG	   )	   en	   ambos	  
sexos	   disminuyen	   en	   forma	   directa	   proporcional	   con	   el	   aumento	   del	   IMC.	   En	   la	  
mujer	   la	   obesidad	   está	   asociada	   con	   un	   hiperandrogenismo	   y	   descenso	   de	   los	  
niveles	   de	   progesterona,	   desencadenando	   unas	   manifestaciones	   clínicas	  
caracterizadas	   por	   ciclos	   anovulatorios,	   hirsutismo,	   amenorrea	   y	   descenso	   de	   la	  
fertilidad.	   Después	   de	   la	   menopausia	   también	   existen	   mayores	   niveles	   de	  
estrógenos	   producidos	   por	   la	   aromatización	   de	   los	   andrógenos	   circulantes	   en	   el	  
tejido	   adiposo.	   En	   el	   hombre,	   la	   testosterona	   total	   disminuye	   con	  el	   aumento	  del	  
IMC.	   La	   obesidad	   visceral	   es	   una	   condición	   reconocida	   de	   hipogonadismo	   con	  
disminución	   de	   la	   testosterona	   libre.	   Al	   mismo	   tiempo	   aumenta	   la	   formación	   de	  
estrógenos	  por	  aromatización	  de	  andrógenos	  circulantes.	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1.4.6-­‐	  NEOPLASIAS	  
La	  obesidad	  es	  un	  factor	  de	  riesgo	  de	  padecer	  cáncer,	  sobre	  todo	  para	  cierto	  tipo,	  
que	   serían	   los	   tumores	   hormonodependientes.	   Existen	   diversas	   teorías	  
fisiopatológicas	   que	   han	   intentado	   explicar	   esta	   asociación	   obesidad-­‐cáncer,	   que	  
van	  desde	  simples	  causas	  mecánicas	  o	  dietéticas	  hasta	  genéticas	  o	  inmunológicas,	  
pasando	  por	  el	  papel	  que	  puedan	  desempeñar	  factores	  hormonales	  o	  productos	  de	  
secreción	  del	  adipocito.	  Además,	  la	  obesidad	  puede	  tener	  un	  papel	  en	  el	  pronóstico	  
de	  ciertos	  cánceres,	  por	   lo	  que	  la	  repercusión	  final	  de	   la	  obesidad	  en	  la	  mortalidad	  
por	  cáncer	  puede	  llegar,	  en	  ciertas	  poblaciones,	  hasta	  el	  20%(65).	  
En	  mujeres	   obesas,	   está	   aumentado	   el	   riesgo	   de	   padecer	   cáncer	   de	   endometrio,	  
mama	   y	   de	   vesícula	   biliar.	   En	   el	   hombre	   obeso,	   es	   más	   frecuente	   el	   cáncer	   de	  
próstata.	  En	  ambos	  sexos	  la	   incidencia	  de	  cáncer	  colorrectal	  es	  superior	  a	   la	  de	  los	  
pacientes	  sin	  obesidad(66).	  	  
1.4.7-­‐	  OTRAS	  
Además	   de	   las	   alteraciones	   que	   ya	   hemos	   mencionado,	   la	   obesidad	   también	   es	  
factor	  de	  riesgo	  de	  otras	  múltiples	  patologías	  que	  pueden	  alterar	  significativamente	  
la	  calidad	  de	  vida	  del	  paciente(67).	  	  
-­‐Artrosis,	  por	  exceso	  de	  peso	  sobre	  las	  articulaciones.	  
-­‐Gota	  por	  hiperuricemia	  mantenida.	  
-­‐Incontinencia	   urinaria,	   por	   aumento	   de	   presión	   intra-­‐abdominal	   así	   como	   por	  
hipotonía	  del	  suelo	  pélvico	  acompañante.	  
-­‐Úlceras	  varicosas	  y	  déficits	  vasculares	  en	  extremidades	  inferiores.	  
-­‐Paniculitis	  necrotizante.	  
-­‐Síndromes	  depresivos	  y	  otras	  alteraciones	  psicológicas.	  
1.5-­‐	  TRATAMIENTO	  DE	  LA	  OBESIDAD	  
1.5.1-­‐	  MEDIDAS	  HIGIÉNICO-­‐DIETÉTICAS	  
La	   actuación	  más	   eficaz	   ante	   la	   obesidad	   es	   la	   prevención	   y	   hacia	   ella	   deberían	  
dirigirse	   la	   mayoría	   de	   los	   esfuerzos.	   Pero	   cuando	   ya	   existe	   el	   problema	   de	   la	  
obesidad,	  debe	  ser	  tratada	  y	   las	  opciones	  terapéuticas	  de	   las	  que	  disponemos	  hoy	  
día	   son:	   el	   tratamiento	   dietético,	   el	   aumento	   de	   la	   actividad	   física,	   la	   terapia	  
conductual	   para	   modificar	   los	   hábitos	   tanto	   alimenticios	   como	   sociales,	   la	  
farmacoterapia	  y	  la	  cirugía	  bariátrica(68).	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Con	   el	   tratamiento	   de	   la	   obesidad	   se	   pretende	   conseguir	   una	   pérdida	   de	   peso	  
duradera	   suficiente	   para	   reducir	   las	   comorbilidades	   asociadas	   y	   mejorar	   tanto	   la	  
calidad	  de	  vida,	  como	  la	  supervivencia	  del	  paciente.	  Una	  pérdida	  mantenida	  de	  un	  
10%	  del	  peso	  en	  los	  pacientes	  con	  IMC	  entre	  25-­‐35kg/m2,	  puede	  ser	  suficiente	  para	  
conseguir	  una	  mejoría	  sustancial	  de	  las	  comorbilidades.	  En	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  
el	   IMC>35kg/m2	  suele	  ser	  necesaria	  una	  pérdida	  de	  más	  del	  25%	  del	  peso	  corporal	  
para	  obtener	  mejoría	  respecto	  las	  comorbilidades(69,70).	  	  
Los	   tratamientos	  menos	  agresivos	  como	   la	  dieta	  y	  el	  ejercicio	  pueden	  ser	  eficaces	  
para	  pérdidas	  de	  peso	  discretas	  en	  pacientes	  con	  sobrepeso	  o	  con	  obesidad	  leve	  o	  
moderada.	  En	  los	  casos	  de	  obesidad	  severa	  o	  mórbida	  suelen	  ser	  necesarias	  terapias	  
más	  agresivas.	  	  
Hay	  que	  hacer	  hincapié	  en	   la	   idea	  del	   tratamiento	   individualizado	  para	  el	  paciente	  
obeso	   mórbido,	   teniendo	   en	   cuenta	   todos	   los	   factores	   importantes	   que	   pueden	  
influir	   en	   la	   toma	   de	   decisiones,	   como	   son;	   el	   grado	   de	   obesidad,	   	   la	   patología	  
concomitante,	  el	  riesgo	  anestésico,	  los	  hábitos	  alimentarios,	  los	  intentos	  previos	  de	  
reducción	   de	   peso,	   las	   expectativas	   que	   el	   paciente	   precise	   o	   demande,	   o	   los	  
resultados	   esperados	   con	   cada	   tratamiento.	   Esta	   evaluación	   exhaustiva	   de	   los	  
pacientes	   candidatos	   a	   cirugía	   de	   la	   obesidad	   debe	   ser	   realizada	   por	   un	   equipo	  
multidisciplinar	   compuesto	   por	   varios	   especialistas;	   endocrinólogos,	   cirujanos,	  
anestesistas,	   rehabilitadores,	   especialistas	   en	   nutrición	   y	   psicólogos	   o	   psiquiatras,	  
los	   cuales	   serán	   también	   los	   encargados	   del	   seguimiento	   postoperatorio	   de	   estos	  
pacientes.	   El	   tratamiento	   de	   la	   obesidad	   debe	   de	   seguir	   un	   determinado	   orden,	  
comenzando	   siempre	   por	   la	   implantación	   de	   terapias	   fundamentadas	   en	  
modificaciones	   dietéticas,	   ejercicio	   físico	   y	   cambios	   en	   el	   estilo	   de	   vida,	   para	  
posteriormente,	  introducir	  otras	  medidas	  más	  agresivas	  como	  la	  farmacoterapia	  	  y	  
en	  último	  término	  	  la	  cirugía(66).	  
DIETA	  Y	  EJERCICIO	  
Es	   fundamental	   una	   correcta	   evaluación	   dietética	   en	   la	   que	   se	   valorarán	   diversos	  
aspectos	  de	  los	  hábitos	  alimentarios:	  ingesta	  habitual	  de	  fibra,	  bebidas	  azucaradas	  o	  	  
alcohólicas;	  tipo	  de	  alimentos	  consumidos,	  horarios	  de	  comidas,	  hábito	  entre	  horas,	  
ingesta	   compulsiva,	   preparación	   de	   los	   alimentos....En	   esta	   sociedad	   en	   la	   que	  
vivimos,	  también	  es	  de	  suma	  importancia	  evaluar	  las	  circunstancias	  personales,	  y	  la	  
labilidad	  emocional	  que	  presenta	  el	  paciente,	  y	  que	  puedan	  contribuir	  a	  una	  ingesta	  
inadecuada	   como	   el	   stress,	   el	   entorno	   familiar	   y	   social,	   el	   trabajo	   que	  
desarrolla...(19)	  	  
El	   	   cálculo	   aproximado	   del	   gasto	   energético	   evaluando	   la	   actividad	   física	   diaria,	  
suele	  ser	  de	  gran	  ayuda	  a	   la	  hora	  e	  confeccionar	   la	  dieta.	  De	  todas	  formas,	  por	   las	  
variaciones	  que	   se	  pueden	  encontrar	   entre	   lo	   relatado	  por	   el	   paciente,	   que	  puede	  
diferir	  en	  gran	  medida	  con	  la	  realidad	  del	  hábito	  diario,	  se	  puede	  pautar	  inicialmente	  
una	  dieta	  hipocalórica	  balanceada	  de	  1200-­‐1500kcal/día	  fraccionada	  en	  4-­‐5	  ingestas,	  
esta	   dieta	   debe	   acompañarse	   de	   una	   modificación	   progresiva	   de	   los	   hábitos	  
alimentarios	  erróneos.	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Se	   estimulará	   al	   paciente	   a	   aumentar	   la	   actividad	   física	   diaria	   (caminar,	   nadar...)	  
según	  sus	  posibilidades	  con	  la	  finalizad	  de	  aumentar	  el	  gasto	  energético(19).	  
En	  casos	  seleccionados,	  y	  bajo	   la	  supervisión	  médica,	  puede	  se	  útil	  usar	  dietas	   de	  
muy	   bajo	   contenido	   calórico	   (DMBC	   o	   VLCD:	   very-­‐low	   caloric	   diets	   ),	   que	   son	  
fórmulas	   alimentarias	   que	   aportan	   diariamente	   entre	   450	   y	   800	   kilocalorias	   y	   los	  
nutrientes	   esenciales	   para	   organismo.	   Su	   uso	   puede	   justificarse	   siempre	   que	   se	  
necesite	  una	  pérdida	  de	  peso	  importante	  y	  de	  forma	  rápida,	  por	  ejemplo	  dentro	  del	  
protocolo	   de	   cirugía	   bariátirca	   se	   usará	   en	   paciente	   obesos	   con	   elevado	   riesgo	  
quirúrgico	   que	   no	   hayan	   perdido	   peso	   con	   el	   tratamiento	   dietético	   convencional.	  
También	  pueden	  usarse	  en	  el	  contexto	  de	  dietas	  hipocalóricas	  como	  sustitución	  de	  
una	  de	  las	  comidas	  principales	  para	  mejorar	  el	  seguimiento	  de	  la	  dieta(19,71).	  
1.5.2-­‐	  FARMACOLÓGICA	  
En	   el	   tratamiento	   farmacológico	   de	   la	   obesidad	   debemos	   tener	   en	   cuenta	   las	  
siguientes	  consideraciones:	  
• Los	   fármacos	  antiobesidad	  se	  deben	  utilizar	  siempre	  conjuntamente	  con	  el	  
tratamiento	  dietético	  y	  los	  cambios	  en	  el	  estilo	  de	  vida	  
• Los	   fármacos	   actuales	   no	   curan	   la	   obesidad	   y	   su	   efectividad	   se	   prolonga	  
únicamente	   durante	   su	   uso,	   de	   forma	   que	   cuando	   el	   fármaco	   u	   otro	  
tratamiento	  se	  suspende,	  la	  recuperación	  de	  peso	  es	  la	  norma	  
• La	  administración	  debe	  realizarse	  bajo	  supervisión	  médica	  continuada	  
• La	   elección	   del	   fármaco	   debe	   ser	   individualizada	   evaluando	   los	   riesgos	  
asociados	  al	  tratamiento	  
• Se	  puede	  justificar	  su	  uso	  como	  tratamiento	  prequirúrgico	  en	  pacientes	  con	  
obesidad	  mórbida	  
Sibutramina	   (Reductil)	   es	   un	   inhibidor	   de	   la	   recaptación	   de	   norepinefrina	   y	  
serotonina	   en	   las	   áreas	   cerebrales	   que	   controlan	   el	   apetito	   y	   el	   gasto	  metabólico	  
basal.	  Inhibe	  la	  sensación	  de	  hambre	  (vía	  serotoninergica)	  y	  aumenta	  ligeramente	  la	  
termogénesis	   (vías	  noradrenérgicas).	   	  Utilizando	   las	  dosis	  actualmente	  disponibles	  
(10	  y	  15	  mg)	  el	  porcentaje	  de	  pacientes	  que	  llega	  a	  perder	  un	  5%	  del	  peso	  corporal	  es	  
del	  65-­‐75%	  y	  aquellos	  que	  pierden	  un	  10%	  del	  peso	  son	  un	  30-­‐35%.	  Como	  efectos	  
secundarios	  pueden	  producir	   sequedad	  de	  boca,	   insomnio,	  estreñimiento,	  cefalea,	  
ansiedad,	   aumento	   de	   la	   frecuencia	   cardiaca,	   aumento	   de	   la	   presión	   arterial.	   Es	  
importante	   controlar	   con	   frecuencia	   estos	   dos	   últimos	   parámetros.	   Está	  
contraindicado	   en	   pacientes	   con	   antecedentes	   de	   cardiopatía	   isquémica,	  
insuficiencia	   cardiaca,	   arritmias,	   ACV,	   HTA	   no	   controlada,	   anorexia,	   bulimia	  
nerviosa,	   tratamiento	   con	   IMAOS,	   glaucoma,	   enfermedad	   hepática	   grave	   o	  
insuficiencia	   renal	   Xenical	   (Orlistat)	   es	   un	   inhibidor	   de	   la	   lipasa	   gástrica	   y	  
pancreática	  intestinal,	  actúa	  impidiendo	  la	  hidrólisis	  de	  los	  triglicéridos	  provenientes	  
de	   la	   dieta	   en	   ácidos	   grasos	   libres	   y	   monoglicéridos	   con	   lo	   que	   produce	   una	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reducción	  de	  la	  absorción	  intestinal	  de	  un	  30%	  de	  la	  grasa	  de	  la	  dieta.	  Dosis:	  120mg	  
tres	  veces	  al	  día.	  Los	  resultados	  son	  discretos	  ya	  que	  aproximadamente	  un	  22%	  de	  
obesos	  alcanzan	  pérdida	  de	  un	  5%	  del	  peso	  y	  un	  12-­‐15%	  pérdida	  de	  >10%.	  El	  estudio	  
XENDOS	   (Xenical	   en	   la	   Prevención	   de	   la	   Diabetes	   de	   Pacientes	  Obesos)	   pone	   de	  
manifiesto	  la	  seguridad	  del	  fármaco	  a	  largo	  plazo	  (cuatro	  años).	  En	  este	  estudio	  se	  
observó	   que	   orlistat	   redujo	   la	   incidencia	   global	   de	   diabetes	   tipo	   2	   en	   un	   37%.	  De	  
hecho	  uno	  de	  los	  subgrupos	  de	  obesos	  donde	  este	  fármaco	  ha	  demostrado	  ser	  más	  
efectivo	  es	  el	  de	  los	  diabéticos	  tipo	  2.	  Los	  efectos	  secundarios	  son	  gastrointestinales	  
relacionados	   con	   su	   mecanismo	   de	   acción:	   flatulencia,	   tenesmo	   e	   incontinencia	  
fecal,	  heces	  oleosas	  y	  aumento	  del	  número	  de	  deposiciones.	  Orlistat	  interfiere	  en	  la	  
absorción	  de	  vitaminas	  liposolubles,	  en	  especial	  vitamina	  D,	  lo	  que	  puede	  corregirse	  
dando	  un	  suplemento	  vitamínico	  al	  menos	  dos	  horas	  antes	  del	  fármaco	  en	  caso	  de	  
detectarse	  el	  déficit.	  
Actualmente	   este	   fármaco	   no	   está	   aprobado	   para	   su	   uso	   en	   el	   tratamiento	  
farmacológico	  de	  la	  obesidad	  mórbida.	  
Existen	   otros	   fármacos	   que	   no	   son	   específicos	   para	   obesidad	   pero	   que	   pueden	  
usarse	  en	  estos	  pacientes	  para	  controlar	  síntomas	  como	  la	   ingesta	  compulsiva	  y	   la	  
ansiedad.	  (ANEXO	  1)	  
TIPO	  DE	  VÍA	   FÁRMACO	   COMENTARIOS	  Y	  LIMITACIONES	  
Noradrenérgicas	   Fentermina	  
Fendimetracina	  
Benzfetamina	  
Dietilpropion	  
Uso	   limitado	   a	   12	   semanas	   de	   tratamiento	  
como	   máximo.	   No	   autorizado	   en	   Europa.	  
Efectos	   secundarios;	   insomnio,	   sequedad	   de	  
boca,	   hipertensión,	   palpitaciones,	  
irritabilidad,	  nerviosismo.	  
Serotoninérgicas	   Fluoxetina	   Se	   eficacia	   más	   allá	   de	   las	   primeras	   28	  
semanas	   de	   tratamiento	   es	   dudosa.	   Puede	  
causar	   somnolencia	   y	   síntomas	  
gastrointestinales.	  
Serotoninérgicas	  
/	  noradrenérgicas	  
Sibutramina	   Hipertensión	   y	   taquicardia.	   Control	   médico	  
estricto.	  Existen	  trabajos	  de	  seguimiento	  a	  2	  
años	  y	  un	  ensayo	  en	   curso	  a	  5	  años,	   aunque	  
está	   suspendida	   su	   comercialización	   en	  
Europa.	  
Tabla	  6.	  Fármacos	  que	  actúan	  sobre	  el	  apetito/saciedad	  según	  la	  Vía	  neurotransmisora(72).	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1.5.3-­‐	  ENDOSCÓPICA	  
El	  balón	  intragástrico	  aparece	  en	  los	  últimos	  años	  como	  una	  alternativa	  terapéutica	  
complementaria,	   no	   curativa,	   para	   ayudar	   a	   los	   pacientes	   a	   seguir	   la	   dieta	  
hipocalórica.	   Los	   resultados	   del	   balón	   intragástrico	   son	   discretos,	   llegando	   hasta	  
una	  pérdida	  de	  peso	  entre	  el	  10-­‐15%,	  pero	  que	  no	  es	  fácil	  mantener	  tras	  la	  retirada	  
del	  dispositivo.	  Los	  balones	   intragásticos	  que	  se	  comercializan	  en	   la	  actualidad	  no	  
garantizan	  la	   integridad	  del	  producto	  una	  vez	  superados	  los	  180	  días,	  por	   lo	  que	  el	  
tratamiento	   combinado	   con	   dieta	   hipocalórica	   +	   balón	   intragástrico	   no	   se	   puede	  
mantener	  más	  de	  6	  meses(73,74).	  	  
En	  el	  caso	  de	  los	  obesos	  mórbidos	  se	  observa	  una	  recuperación	  progresiva	  del	  peso	  
perdido	  en	  los	  primeros	  6	  meses	  tras	  la	  retirada	  del	  balón,	  por	  lo	  que	  su	  utilización	  
como	   tratamiento	   único	   en	   este	   tipo	   de	   pacientes	   no	   está	   recomendada(75).	   En	  
cambio,	  en	  pacientes	  con	  un	  peso	  inferior,	  con	  IMC<35	  kg/m2,	  los	  resultados	  a	  largo	  
plazo	   son	  mejores,	   lo	   que	   induce	   en	   ciertos	   centros	   a	   utilizarlo	   como	   tratamiento	  
único.	  La	  gran	  utilidad	  de	  este	  dispositivo	  puede	  ser	  para	  conseguir	  una	  reducción	  
del	  peso	  previo	  a	  la	  intervención	  quirúrgica	  (hasta	  un	  15%)	  ,	  sobre	  todo	  en	  pacientes	  
superobesos	   que	   no	   son	   capaces	   de	   seguir	   la	   dieta	   hipocalórica	  
recomendada(73,76,77).	  	  
1.5.4-­‐	  QUIRÚRGICA	  
La	  cirugía	  bariátrica	  es	  la	  intervención	  terapéutica	  más	  efectiva	  contra	  la	  obesidad,	  
ya	  que	  consigue	  importantes	  pérdidas	  de	  peso	  y	  sus	  resultados	  se	  mantienen	  en	  el	  
tiempo.	  Sin	  embargo,	  existe	  en	  ciertos	  casos	  una	  reganancia	  parcial	  del	  peso	  a	  largo	  
plazo	  y	  como	  procedimiento	  invasivo,	  no	  está	  exento	  de	  riesgos,	  por	  lo	  que	  debe	  de	  
llevarse	   a	   cabo	   siempre	   por	   equipos	   con	   experiencia	   y	   dentro	   de	   un	   abordaje	  
multidisciplinar	  del	  paciente(78).	  
Podemos	   clasificar	   los	   distintos	   tipos	   de	   técnicas	   quirúrgicas,	   respecto	   a	   su	  
mecanismo	  de	  acción,	  diferenciando	  entre	  tres	  tipos	  de	  técnicas;	  	  
Las	  TÉCNICAS	  RESTRICTIVAS,	  restringen	  la	  cantidad	  de	  alimento	  que	  se	  puede	  ingerir	  
mediante	   la	   reducción	   la	   capacidad	   del	   estómago.	   Las	   más	   utilizadas	   serían	   la	  
gastroplastia	   vertical	   anillada	   y	   banda	   gástrica	   ajustable.	   Y	   actualmente	   está	  
creciendo	  en	  popularidad	  y	  uso,	  por	  sus	  buenos	  resultados,	  la	  gastrectomía	  vertical.	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Fig.4.	   Técnicas	   restrictivas:	   banda	  
ajustable	   por	   laparoscopia	   y	  
gastroplastia	  vertical	  anillada. 	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	   	   	   Fig.5.	  Gastrectomía	  vertical	  
	  
	  
	  
	  
	  
Las	   TÉCNICAS	   MALABSORTIVAS,	   son	   técnicas	   en	   desuso	   por	   las	   deficiencias	  
nutricionales	   secundarias	   que	   provocan.	   El	   mecanismo	   utilizado	   es	   la	   derivación	  
intestinal	  para	  que	  el	  alimento	  llegue	  a	   las	  porciones	  distales	  del	   intestino	  delgado	  
limitando	   la	   absorción	   de	   macronutrientes:	   son	   las	   conocidas	   como	   derivaciones	  
biliopancreática.	  
Las	  TÉCNICAS	  MIXTAS,	  combinan	  una	  reducción	  de	   la	  capacidad	  gástrica	  con	  alguna	  
derivación	  intestinal.	  Dentro	  de	  estas	  técnicas	  el	  bypass	  gástrico	  en	  Y	  de	  Roux	  es	  la	  
técnica	  más	  utilizada	  en	  la	  actualidad	  a	  nivel	  mundial	  (representando	  hasta	  un	  47%	  
de	  todas	  las	  intervenciones).	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Fig.	   6.	   Técnicas	   mixtas:	   con	  
predominio	   restrictivo	   (bypass	  
gástrico)	   o	   malabsortivo	  
(derivación	  biliopancreática	  de	  
Scopinaro	   y	   la	   variedad	   de	   la	  
misma	  con	  cruce	  duodenal).	  
En	  el	  año	  2004	  Buchwald(78)	  
publica	   un	   meta-­‐análisis	   en	  
el	   que	   establecía	   la	   eficacia	  
de	   la	  cirugía	  bariátrica	  como	  
terapia	   contra	   la	   obesidad	  
mórbida,	   ya	   que	   se	   	   lograba	  
una	   importante	   pérdida	   de	  
peso	   en	   los	   sujetos	   obesos	   intervenidos,	   siendo	   la	   media	   de	   sobrepeso	   perdido	  
(PSP)	   del	   61,2%.	   Añadido	   a	   esta	   perdida	   de	   peso,	   destacaba	   la	   reducción	  
considerable	  de	   las	  comorbilidades	  asociadas	  a	   la	  obesidad	  (HTA,	  DM,..).	  Destacar	  
también,	  que	  se	  ha	  demostrado	  una	  mejora	  en	  la	  calidad	  de	  vida	  de	  estos	  pacientes	  
y	  una	  sobretodo	  una	  reducción	  de	  la	  mortalidad	  a	  largo	  plazo(78,79).	  
El	   abordaje	   laparoscópico	   se	   considera	   de	   elección	   en	   la	   actualidad	   debido	   a	   su	  
mayor	  seguridad	  y	  menor	  estancia	  hospitalaria.	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1.6-­‐	  ABORDAJE	  MULTIDISCIPLINAR	  DE	  LA	  OBESIDAD	  MÓRBIDA.	  
UNIDAD	  FUNCIONAL	  DE	  OBESIDAD	  
Como	   ya	   hemos	   comentado,	   las	   necesidades	   diagnósticas	   y	   terapéuticas	   que	  
requieren	  estos	  pacientes,	  implica	  a	  numerosas	  especialidades,	  de	  ahí	  la	  necesidad	  
de	   un	   equipo	   multidisciplinar	   para	   llevar	   a	   cabo	   un	   manejo	   ,	   tanto	   en	   el	  
preoperatorio	   como	   en	   el	   postoperatorio	   adecuado(66).	   La	   Unidad	   Funcional	   de	  
Obesidad	   será	   un	   nexo	   de	   unión	   para	   todos	   los	   especialistas	   implicados	   en	   el	  
tratamiento	   de	   la	   Obesidad	   Mórbida;	   endocrinólogos,	   cirujanos,	   anestesistas,	  
rehabilitadores,	   especialistas	   en	   nutrición	   y	   psicólogos	   o	   psiquiatras.	   Mediante	  
reuniones	  periódicas	   se	   ofrecerá	   un	   foro	   en	   el	   	   que	   se	   podrán	   comentar	   los	   casos	  	  
complejos	  y	  tomar	  decisiones	  multidisciplinarias	  acerca	  de	  la	  terapéutica	  a	  seguir	  en	  
cada	   caso.	   También	   se	   considerará	   la	   actualización	   periódica	   del	   Protocolo	   de	  
Actuación	   con	   la	   Obesidad	   Mórbida	   siguiendo	   las	   recomendaciones	   de	   los	  
organismos	  nacionales	   e	   internacionales	   dedicados	   al	   tratamiento	  de	   la	  Obesidad	  
(SEEDO,	  SECO,	  IFSO,	  ASBS...)(ANEXO	  1).	  
1.7-­‐	  EVALUACIÓN	  PREQUIRÚRGICA.	  	  
Antes	   de	   iniciar	   los	   estudios	   preoperatorios	   de	   la	   cirugía	   de	   la	   obesidad,	   es	  
primordial	  la	  correcta	  selección	  de	  pacientes	  candidatos.	  Para	  ello	  los	  pacientes	  que	  
se	   plantearán	   como	   candidatos	   a	   tratamiento	   quirúrgico	   deben	   cumplir	   unos	  
requisitos	  de	  selección.	  Como	  ejemplo,	  en	  el	  Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra,	  
siguiendo	   las	   recomendaciones	   de	   las	   guías	   internacionales	   de	   las	   sociedades	  
científicas	  dedicadas	  al	  tratamiento	  de	  la	  obesidad,	  aprobó	  dentro	  de	  su	  protocolo	  
de	  actuación	  los	  siguientes	  requisitos	  de	  inclusión	  (ANEXO	  1):	  
Obesidad	  de	  larga	  evolución	  (más	  de	  un	  año)	  
Fracaso	  de	  tratamiento	  dietético	  controlado	  por	  un	  especialista	  (dieta	  hipocalórica	  
seguida	   correctamente	   controlada	   por	   endocrinólogo	   o	   dietista	   al	   menos	  
durante	   6	   meses,	   sin	   conseguir	   la	   pérdida	   de	   peso	   deseada	   o	   recuperación	  
posterior	  rápida)	  
Edad	   entre	   18	   y	   60	   años	   (se	   podrán	   valorar	   casos	   seleccionados	   de	   bajo	   riesgo	  
perioperatorio	  entre	  60-­‐65	  años)	  
Índice	   de	   Masa	   Corporal	   superior	   a	   40kg/m2	   o	   mayor	   de	   35kg/m2	   con	   dos	  
comorbilidades	   graves	   asociadas	   (Diabetes	  Mellitus,	   Cardiopatía,	   HTA,	   SAOS,	  
artropatía	  severa...)	  
Capacidad	   para	   comprender	   el	   procedimiento	   al	   que	   será	   sometido	   y	   los	   riesgos	  
asociados	  y	  para	  comprender	  y	  seguir	  las	  medidas	  higiénico-­‐dietéticas	  que	  se	  le	  
recomienden.	  
Introducción	  
Evaluación	  Prequirúrgica 
	   41	  
Ausencia	  de	  contraindicación	  anestésica	  
Riesgo	   quirúrgico	   aceptable	   (ausencia	   de	   patología	   asociada	   grave:	   cardiopatía	  
severa,	   patología	   respiratoria	   severa,	   elevado	   riesgo	   trombótico,	   insuficiencia	  
renal	  severa,	  enfermedad	  neoplásica	  activa,	  enfermedad	  hepática	  avanzada,	  …)	  
Motivación	  para	  someterse	  a	  la	  cirugía	  
No	  hábitos	  tóxicos:	  alcohol	  o	  drogodependencia	  
No	  patología	  psiquiátrica	  grave	  
Firma	  del	  consentimiento	  informado	  	  
Se	  contraindica	  la	  cirugía	  si	  el	  paciente	  presenta:	  
Enfermedad	  hepática	  o	  renal	  avanzada	  
Patología	  respiratoria	  o	  cardíaca	  severa	  
Riesgo	   trombótico	   elevado	   (antecedentes	   de	   tromboembolismo	   pulmonar,	   tto	  
crónico	  con	  anticoagulantes	  orales…)	  
Patología	  psiquiátrica	  grave	  
No	   comprensión	   o	   no	   aceptación	   de	   los	   riesgos	   asociados	   a	   la	   intervención	  
quirúrgica	  y	  de	  las	  medidas	  higiénico-­‐dietéticas	  recomendadas	  
Enfermedad	  neoplásica	  activa	  
Hábitos	  tóxicos:	  alcoholismo	  o	  drogodependencia	  
Una	  vez	  que	  el	  paciente	  cumple	  los	  criterios	  de	  inclusión	  y	  es	  candidato	  a	  cirugía	  de	  
la	   obesidad,	   es	   fundamental	   llevar	   a	   cabo	   un	   estudio	   preoperatorio	   completo,	   ya	  
que	   la	  mayoría	   de	   estos	   pacientes	   presentan	   comorbilidades	   silentes	   que	   no	   han	  
sido	   detectadas	   previamente	   y	   que	   pueden	   suponer	   un	   riesgo	   vital	   en	   el	   periodo	  
perioperatorio(80,81).	  	  
Se	   debe	   evaluar	   la	   función	   cardíaca,	   la	   existencia	   de	   Hipertensión	   Arterial,	   la	  
Hiperglucemia,	  Alteraciones	   hormonales,	  Déficits	   nutricionales,	  Alteraciones	   de	   la	  
función	   respiratoria,	   Síndrome	   de	   Apnea	   de	   Sueño	   y	   	   patología	   digestiva,	  
alteraciones	  psiquiátricas	  …	  entre	  otras	  e	   iniciar	  su	   tratamiento	  antes	  de	   la	  cirugía	  
con	  el	  fin	  de	  evitar	  complicaciones	  en	  el	  postoperatorio.	  Para	  ello	  el	  paciente	  entra	  
en	   un	   circuito	   de	   consultas	   con	   especialistas	   con	   el	   objetivo	   de	   optimizar	   su	  
situación	   pluripatológica	   para	   llegar	   en	   las	   condiciones	   más	   idóneas	   a	   la	  
cirugía(46,80).	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En	   la	   consulta	   de	   Endocrinología	   y	   Nutrición	   el	   paciente	   es	   valorado	   por	   el	  
especialista	  para	  descartar	  la	  existencia	  de	  endocrinopatías	  causantes	  de	  obesidad	  y	  
evaluar	   las	   	   comorbilidades	   asociadas.	   	   También	   se	   valorará	   el	   fracaso	   de	   otros	  
tratamientos	  farmacológicos	  o	  dietéticos	  previos.	  	  En	  la	  entrevista	  llevada	  a	  cabo	  se	  
evaluará	  	  la	  necesidad	  de	  ingreso	  previo	  a	  la	  intervención	  para	  reducción	  ponderal,	  si	  
el	   paciente	   no	   ha	   conseguido	   esta	   pérdida	   de	   peso	   en	   régimen	   domiciliario.	   Para	  
una	   correcta	   clasificación	   del	   grado	   de	   obesidad,	   en	   esta	   consulta	   se	   realiza	   el	  
estudio	   antropométrico:	   Índice	   cintura-­‐cadera,	   IMC.	   Clasificación	   de	   la	   Obesidad	  
según	  criterios	  de	  la	  OMS.	  
En	   la	   consulta	   del	   nutricionista,	   se	   realizará	   la	   evaluación	   y	   consejo	   dietético.	   La	  
especialista	  en	  Dietética	  y	  Nutrición	  evalúa	   los	  hábitos	  alimenticios	  del	  paciente	  e	  
inicia	   los	   consejos	   encaminados	   al	   cambio	   de	   hábitos	   necesario	   tras	   la	   cirugía	   así	  
como	  la	  dieta	  recomendada	  antes	  y	  después	  de	  la	  intervención.	  
En	   la	   consulta	   de	   Rehabilitación	   se	   evaluación	   la	   situación	   basal	   del	   paciente,	  
haciendo	   hincapié	   en	   el	   entrenamiento	   respiratorio	   iniciando	   la	   fisioterapia	  
respiratoria	  hasta	  la	  intervención.	  	  
A	  medida	  que	  el	  paciente	  va	  acudiendo	  a	  las	  diferentes	  consultas	  de	  especialistas	  ,	  
va	  realizando	  pruebas	  complementarias,	  que	  ayudan	  a	  diagnosticar	  y	  determinar	  el	  
grado	   de	   afectación	   de	   las	   posibles	   patologías	   concomitantes:	   Determinación	   en	  
sangre	  de	  perfil	   lipídico	   y	   nutricional,	   hemograma	   ,	   estudio	  analítico	  de	   función	  
renal	  e	  iones	  (Na+	  y	  K+),	  estudio	  de	  coagulación,	  ecografía	  abdominal	  con	  el	  fin	  de	  
detectar	   la	   existencia	   de	   colelitiasis	   y	   esteatosis	   hepática.	   ECG	   y	   radiografía	   de	  
tórax.	   Evaluación	   de	   función	   respiratoria	   mediante	   gasometría	   arterial	   basal	   y	  
pruebas	  de	  función	  respiratoria	  en	  todos	  los	  casos	  y	  evaluación	  por	  especialista	  en	  
Neumología	   en	   los	   casos	   de	   sospecha	   o	   diagnóstico	   de	   síndrome	   de	   apnea	  
obstructiva	  del	  sueño	  o	  broncopatía.	  
También	   será	   evaluada	   la	   función	   cardiaca	   mediante	   la	   realización	   de	   un	  
ecocardiograma	  transtorácico	  (no	  siendo	  esta	  una	  prueba	  incluida	  en	  la	  mayoría	  de	  
los	   protocolos)	   .	   En	   el	   caso	   de	   que	   el	   paciente	   presente	   patología	   cardíaca	   será	  
valorado	  por	  el	  cardiólogo.	  
Llevará	   a	   cabo	   una	   valoración	   por	   parte	   del	   Psiquiatra	   	   para	   descartar	   patología	  
psiquiátrica	  grave	  que	  pudiera	   interferir	  en	   la	  comprensión	  de	   la	   intervención	  y	  de	  
las	  medidas	  higiénico-­‐sanitarias	  y	  dietéticas	  requeridas	  tras	  la	  intervención	  
En	  la	  consulta	  del	  Digestólogo,	  se	  realizará	  una	  endoscopia	  digestiva	  alta	  y	  clotest.,	  
valorándose	  realizar	  tratamiento	  erradicador	  de	  H.	  Pylori	  en	  los	  casos	  en	  los	  que	  sea	  
positivo.	  
Fundamental	   la	   valoración	   por	   parte	   del	   especialista	   en	   Anestesiología	   y	  
Reanimación	  para	  evaluación	  pre-­‐anestésica.	  
Introducción	  
Evolución	  de	  la	  cirugía	  bariátrica	  
	   43	  
Y	   una	   vez	   realizado	   todo	   el	   estudio	   preoperatorio,	   acudirá	   para	   evaluación	   por	   el	  
especialista	  en	  Cirugía	  General	  y	  Digestiva	  (Cirugía	  Bariátrica)	  ,	  que	  tras	  comprobar	  
que	   todo	   el	   preoperatorio	   ha	   sido	   correcto,	   explicará	   al	   paciente	   la	   intervención	  
propuesta,	  los	  riesgos	  existentes	  perioperatorios	  y	  postoperatorios	  relacionados	  con	  
la	  intervención	  y	  su	  patología	  de	  base.	  En	  dicha	  entrevista	  el	  paciente	  ha	  de	  firmar	  el	  
consentimiento	  informado	  para	  la	  intervención.(ANEXO	  1)	  
1.8-­‐	  EVOLUCIÓN	  DE	  LA	  CIRUGÍA	  BARIÁTRICA	  
La	  historia	  de	   la	  cirugía	  de	   la	  obesidad	  mórbida	  es	   relativamente	  corta.	  Comienza	  
sobre	  los	  años	  50	  y	  va	  evolucionando	  hasta	  la	  actualidad	  de	  una	  forma	  exponencial.	  
Inicialmente	   se	   experimentó	   con	   técnicas	   malabsortivas	   basadas	   en	   el	   bypass	  
yeyuno-­‐ileal,	   abandonadas	   por	   las	   graves	   secuelas	   hepáticas	   y	   nutricionales.	  Más	  
tarde,	  Scopinaro(82)	  en	   1979	  propuso	  una	   técnica	  de	  derivación	   biliopancreática	  
basada	  en	   la	  creación	  de	  tres	  tramos	  de	   intestino	  delgado:	  en	  el	  primero	  circula	  el	  
bolo	  alimentario	  sin	  unirse	  a	  los	  jugos	  biliopancreáticos	  (unos	  200cm),	  en	  el	  segundo	  
circulan	  únicamente	  las	  secreciones	  biliopancreáticas	  y	  en	  el	  tercero	  (tramo	  común	  
de	   unos	   50	   cm)	   se	   une	   el	   alimento	   a	   las	   secreciones	   biliopancreáticas,	   donde	   se	  
produce	   la	   digestión	   de	   las	   grasas.	   A	   esto	   se	   añade	   una	   	   gastrectomía	   subtotal,	  
dejando	  un	  remanente	  gástrico	  de	  unos	  200ml.	  Se	  suele	  asociar	  colecistectomía	  ya	  
que	  se	  producen	  con	  frecuencia	  litiasis	  biliares	  en	  el	  seguimiento.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Fig.7.	  	  Derivación	  biliopancreática	  de	  Scopinaro	  
	  
De	   los	   trabajos	   de	   DeMeester(1987)	   y	   Hinder(1992)(83)	   surge	   otra	   técnica	  
malabsortiva:	  la	  derivación	  biliopancreática	  con	  cruce	  duodenal,	  que	  consiste	  en	  la	  
realización	   de	   una	   gastrectomía	   longitudinal	   siguiendo	   la	   curvatura	   menor	   con	  
preservación	   del	   píloro,	   creando	   un	   canal	   alimentario	   de	   unos	   150cm,	   un	   canal	  
biliopancreático	  y	  un	  canal	  común	  de	  unos	  75-­‐100cm	  (Fig	  2).	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Fig.8.	   Derivación	   biliopancreática	   con	   cruce	  
duodenal	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Basándose	   en	   las	   resecciones	   gástricas	   clásicas,	   Mason	   y	   Printen	   (1971)	   (84)	  
describieron	   la	   primera	   técnica	   puramente	   restrictiva,	   que	   tras	   varias	  
modificaciones,	   el	   propio	   Mason	   en	   1980	   detalla	   de	   forma	   definitiva:	   la	  
gastroplastia	  vertical	  anillada.	   	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Fig.9.	  Gastroplastia	  vertical	  anillada	  
	  
	  
En	  1992	  y	  con	  el	  inicio	  de	  la	  laparoscopia	  se	  propone	  una	  nueva	  técnica	  restrictiva:	  la	  
banda	   gástrica.	  Consiste	  en	   la	  creación	  de	  un	  pequeño	  reservorio	  gástrico	  con	  un	  
“neopíloro”	   estrecho	   limitado	   por	   una	   banda	   de	  material	   plástico	   cuya	   presión	   se	  
puede	  regular	  desde	  un	  dispositivo	  colocado	  en	  el	  subcutáneo.	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Fig.10.	  Banda	  gástrica	  ajustable	  
	  
	  
	  
Larrad(85)	   en	   1992	  propuso	  una	   variante	  de	   	   la	   técnica	  de	  Scopinaro,	   creando	  un	  
canal	  biliopancreático	  más	  corto	  (50cm)	  y	  uno	  alimentario	  más	  largo	  (unos	  300cm),	  
siendo	  el	  tramo	  común	  de	  50cm.	  Esta	  modificación	  redujo	  	  el	  riesgo	  de	  malnutrición	  
proteica,	  aunque	  los	  resultados	  ponderales	  fueron	  más	  discretos	  que	  con	  la	  técnica	  
original	  de	  Scopinaro.	  
La	   búsqueda	   de	   una	   técnica	   que	   combinase	   ambos	   mecanismos	   (restrictivo	   y	  
malabsortivo)	   derivó	   en	   las	   propuestas	   iniciales	   de	   Mason	   e	   Ito	   que	   sufrieron	  
modificaciones	   hasta	   llegar	   al	  bypass	   gástrico.	   Se	   realiza	   un	   pequeño	   reservorio	  
gástrico	   al	   que	   se	   anastomosa	   un	   asa	   intestinal	   (tramo	   alimentario)	   de	   unos	   100-­‐
200cm	   con	   un	   tramo	   común	   de	   unos	   300cm.	   Capella	   (1991)	   y	   Fobi	   (1989)	  
propusieron	  la	  colocación	  de	  un	  anillo	  en	  la	  boca	  de	  salida	  para	  aumentar	  el	  efecto	  
restrictivo	  a	  largo	  plazo.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Fig.11.	  Bypass	  gástrico	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La	   realización	   del	   bypass	   gástrico	   por	   vía	   laparoscópica	   popularizada	   por	  
Wittgrove(86)(1994)	   con	   varios	   tipos	   de	   anastomosis	   y	   pequeñas	   variaciones	   se	  
considera	   en	   la	   actualidad	   una	   de	   las	   	   principales	   técnicas	   	   de	   elección	   en	   cirugía	  
bariátrica.	  	  
Una	   de	   las	   innovaciones	   más	   recientes	   (2002)	   ha	   sido	   la	   realización	   de	   técnicas	  
malabsortivas	  o	  mixtas	  en	  dos	  tiempos	  quirúrgicos.	  En	  un	  primer	  tiempo	  se	  realiza	  
la	   parte	   gástrica	   (es	   decir,	   una	   gastrectomía	   tubular)	   y	   en	   un	   segundo	   tiempo	  
(pasados	  unos	  12	  meses)	  se	   realiza	  el	  componente	  malabsortivo	  que	  puede	  ser	  un	  
bypass	  gástrico	  o	  un	  cruce	  duodenal.	  	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
Fig.12.	  Gastroplastia	  tubular	  
	  
El	  objetivo	  principal	  de	  este	  planteamiento	  es	  reducir	   la	  mortalidad	  postoperatoria	  
asociada	   a	   los	   procedimientos	   complejos,	   especialmente	   en	   los	   pacientes	  
superobesos	  y	  de	  alto	  riesgo	  (que	  podía	  llegar	  al	  6%)(87).	  	  
1.9–	  TÉCNICAS	  QUIRÚRGICAS	  ACTUALES.	  RESULTADOS.	  
TÉCNICAS	  RESTRICTIVAS	  
Una	  de	  las	  causas	  más	  importantes	  de	  obesidad	  es	  una	  falta	  de	  equilibrio	  entre	  las	  
calorías	   ingeridas	   y	   las	   gastadas;	   basándose	   en	   este	   concepto,	   la	   reducción	   de	   la	  
ingesta	   calórica	   y	   el	   aumento	   del	   gasto	   son	   esenciales	   para	   corregir	   este	  
desequilibrio.	   El	   efecto	   principal	   que	   se	   obtiene	   con	   	   las	   técnicas	   restrictivas	   es	   la	  
reducción	   del	   volumen	   total	   de	   alimento	   ingerido.	   Estas	   técnicas	   producen	   una	  
reducción	  del	  volumen	  efectivo	  gástrico	  (a	  unos	  30-­‐50ml)	  mediante	   la	  constitución	  
de	   un	  pequeño	   reservorio	   gástrico	   con	  una	   salida	   estrecha.	  Cuando	  este	   pequeño	  
reservorio	  se	  llena	  de	  alimento,	  se	  obtiene	  una	  sensación	  de	  saciedad	  temprana	  y	  de	  
plenitud	   que	   frena	   la	   ingesta	   o	   incluso	   puede	   provocar	   el	   vómito	   si	   se	   intenta	  
continuar	   ingiriendo	   alimento.	   Es	   esencial	   que	   el	   paciente	   entienda	   el	  
funcionamiento	   de	   la	   técnica	   y	   se	   realice	   una	   adecuada	   educación	   dietética,	   con	  
especial	  hincapié	  en	  la	  adquisición	  de	  hábitos	  saludables.	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Parece	  que	   la	   limitación	  mecánica	  del	  volumen	   	  de	  alimento	   ingerido	   justifica	  sólo	  
en	   parte	   la	   sensación	   de	   saciedad.	   El	   mecanismo	   de	   la	   saciedad	   es	   mucho	   más	  
complejo	  y	  existe	  un	  paso	  intermedio	  entre	  el	  estímulo	  digestivo	  y	  la	  respuesta	  del	  
Sistema	   Nervioso	   Central	   reflejada	   como	   sensación	   de	   saciedad.	   En	   esa	   vía	  
neurohormonal	   están	   implicadas	   más	   de	   100	   hormonas	   y	   neuropéptidos	  
(colecistoquinina,	  grelina,	  leptina,	  neuropéptido	  Y,	  insulina,	  glucagón,	  GLP1,	  PPY…)	  
que	  están	  siendo	  objeto	  de	  múltiples	  estudios	  científicos8.	  Entre	  algunos	  de	   los	  ya	  
estudiados	   se	   encuentran:	   la	   colecistoquinina	   que	   parece	   reducir	   la	   motilidad	  
gástrica	   y	   por	   tanto	   retrasa	   el	   vaciamiento	   gástrico.	   La	   leptina	   parece	   tener	   un	  
efecto	   anorexígeno;	   aumenta	   la	   	   oxidación	   de	   grasas	   y	   la	   secreción	   de	   otros	  
neuropéptidos	   como	   la	   alfa-­‐MSH	   	   y	   el	   neuropéptido	   Y	   (NPY).	   Este	   NPY	   actúa	  
aumentando	   la	   ingesta	  y	  reduciendo	   la	  termogénesis.	  La	  grelina	  ha	  sido	  objeto	  de	  
gran	  interés	  ya	  que	  su	  acción	  estimula	  el	  apetito	  e	  induce	  la	  ingesta	  por	  lo	  que	  si	  se	  
reduce	  su	  producción	  disminuye	  el	  apetito9.	  	  Tras	  la	  cirugía	  bariátrica,	  dependiendo	  
de	  la	  técnica	  aplicada,	  se	  producen	  variaciones	  en	  la	  secreción	  de	  algunos	  de	  estos	  
péptidos	   (como	   la	   grelina)	   y	   se	   sugiere	   que	   el	   efecto	   de	   algunas	   de	   las	  
intervenciones	  puede	  ser	  algo	  más	  complejo	  de	  lo	  que	  se	  pensaba(88,89).	  	  
RESULTADOS	  DE	  LAS	  TECNICAS	  RESTRICTIVAS	  
Los	  resultados	  publicados	  con	  la	  BANDA	  GÁSTRICA	  presentan	  un	  rango	  de	  variación	  
excesivamente	  amplio	  por	  lo	  que	  resulta	  difícil	  alcanzar	  un	  consenso.	  	  
	  El	   Porcentaje	   de	   sobrepeso	   perdido	   (PSP)	   oscila	   entre	   30-­‐59%.	   La	   característica	  
más	  interesante	  de	  esta	  técnica	  reside	  en	  la	  facilidad	  de	  colocación	  y	  la	  mortalidad	  
reducida	   asociada	   a	   la	  misma	   (<0.5%).	   Por	   otra	   parte,	   la	   tasa	   de	   reintervenciones	  
continúa	  siendo	  más	  elevada	  de	  lo	  aconsejable	  (7-­‐11%)(90).	  
Los	  resultados	  ponderales	  tras	  la	  GASTROPLASTIA	  VERTICAL	  ANILLADA	  fueron	  buenos	  
en	   la	   mayoría	   de	   las	   series	   publicadas	   con	   un	   PSP	   medio	   del	   54%.	   Pero	   con	   el	  
inconveniente	   de	   que	   con	   el	   paso	   del	   tiempo	   un	   buen	   número	   de	   pacientes	  
presentaba	   recuperación	   excesiva	   de	   peso	   y	   el	   PSP	   a	   10	   años	   se	   reduce	   al	   25%,	  
estando	   el	   80%	  de	   los	   pacientes	   por	   debajo	   del	   50%	  de	  PSP	   recomendado	  por	   la	  
IFSO.	  Al	  igual	  que	  en	  el	  caso	  de	  la	  banda	  gástrica	  la	  morbimortalidad	  postoperatoria	  
es	  reducida,	  pero	  la	  tasa	  de	  revisiones	  a	  largo	  plazo	  es	  elevada	  (7-­‐11%)(78)	  
La	  mayoría	  de	   los	  datos	  publicados	  sobre	   la	  GASTROPLASTIA	  VERTICAL	  se	  refieren	  a	  
series	  de	  casos	  analizadas	  de	  forma	  retrospectiva	  o	  prospectivamente	  por	  un	  corto	  
período	  de	  tiempo	  y	  no	  existen	  estudios	  científicos	  de	  calidad	   	  que	  demuestren	  su	  
eficacia	  a	  medio	  y	  largo	  plazo.	  	  
	  A	   pesar	   de	   esto,	   los	   resultados	   publicados	   son	   favorables,	   estando	   el	   PSP	   a	   12	  
meses	  entre	  el	  46-­‐83%	  (68±28%	  en	  el	  Registro	  Español	  de	  Gastrectomía	  Tubular),	  
con	   buenos	   resultados	   en	   cuanto	   a	   resolución	   de	   las	   comorbilidades(91,92)	   Serán	  
necesarios	   estudios	   con	   un	   seguimiento	  mayor	   para	   poder	   concluir	   los	   resultados	  
reales	   de	   esta	   técnica.	   Actualmente,	   por	   parte	   de	   la	   sección	   de	   Cirugía	   de	   la	  
Obesidad	  de	  la	  AEC,	  se	  está	  llevando	  a	  cabo	  un	  análisis	  de	  los	  resultados	  recogidos	  
de	  un	  nuevo	  registro	  nacional	  de	  las	  gastroplastias	  verticales	  y	  su	  seguimiento.	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TÉCNICAS	  MALABSORTIVAS	  	  Y	  MIXTAS	  
La	  longitud	  del	  tramo	  común	  (50	  cm	  en	  las	  derivaciones	  biliopancreáticas	  y	  300cm	  
en	  el	  bypass	  gástrico)	  determinan	  el	  componente	  malabsortivo	  de	   la	   intervención,	  
ya	  que	  la	  absorción	  de	  grasas,	   	  vitaminas	   liposolubles	  y	  otros	  nutrientes	   	  se	  realiza	  
únicamente	   en	   el	   	   tramo	   común.	   La	   absorción	   de	   proteínas	   se	   produce	  
fundamentalmente	   en	   el	   tramo	   alimentario	   (100-­‐150	   cm	   en	   el	   bypass	   gástrico,	  
200cm	  en	  la	  derivación	  biliopancreática	  y	  300cm	  en	  la	  derivación	  de	  Larrad).	  	  
Existe	  un	  mecanismo	  de	  compensación	  intestinal	  en	  el	  segmento	  de	  intestino	  por	  el	  
que	  pasa	  el	  alimento	  (tramo	  alimentario)	  y	  especialmente	  en	  el	  tramo	  común.	  Se	  ha	  
demostrado	   una	   marcada	   hiperplasia	   mucosa	   y	   un	   aumento	   de	   la	   actividad	  
enzimática	  a	  los	  dos	  años	  de	  la	  intervención,	  por	  lo	  que	  progresivamente	  aumenta	  la	  
capacidad	  de	  absorción	  de	  nutrientes(93).	  Este	  mecanismo	  de	  compensación,	  en	  los	  
pacientes	  obesos	  puede	  provocar	  una	  reganancia	  de	  peso	  si	  continúa	  ingiriendo	  un	  
exceso	  de	  alimentos	  hipercalóricos.	  
Por	  este	  motivo	  es	  esencial	  acompañar	  la	  intervención	  quirúrgica	  de	  cambios	  en	  los	  
hábitos	   alimentarios	   y	   reforzar	   la	   educación	   dietética	   a	   los	   2	   o	   3	   años	   de	   la	  
intervención.	  
RESULTADOS	  DE	  LAS	  TECNICAS	  MALABSORTIVAS	  	  Y	  MIXTAS	  
La	   pérdida	   de	   peso	   tras	   las	   técnicas	   malabsortivas,	   DERIVACIONES	  
BILIOPANCREÁTICAS	  (Scopinaro,	  Cruce	  duodenal)	  ha	  resultado	  ser	  superior	  a	  la	  obtenida	  
por	  otras	   técnicas	  quirúrgicas	  en	   la	  mayoría	  de	  estudios	  y	  meta-­‐análisis	   realizados	  
(94,95).	  En	  estas	  técnicas	  la	  media	  de	  pérdida	  de	  sobrepeso	  perdido	  a	  largo	  plazo	  ha	  
sido	  de	  hasta	  el	  79%,	  en	  contra	  punto,	  señalar	  también	  que	  estas	  técnicas	  presentan	  
una	   mayor	   complejidad	   técnica	   con	   un	   mayor	   número	   de	   complicaciones	  
postoperatorias	  comparado	  con	  otras	  técnicas	  (16%	  de	  morbilidad,	  2%	  mortalidad)	  
y	  un	  mayor	  número	  de	  secuelas	  nutricionales	  a	  largo	  plazo(71,82).	  	  
La	  media	  del	   sobrepeso	  perdido	   tras	  el	  BYPASS	  GÁSTRICO	   oscila	   entre	  el	   60-­‐75%	  a	  
medio-­‐	   largo	  plazo.	  Globalmente	  el	  85%	  de	  los	  pacientes	  pierden	  más	  del	  50%	  del	  
sobrepeso.	  Los	  estudios	  de	  calidad	  de	  vida	  muestran	  una	  mejoría	  de	  la	  autoestima	  y	  
de	  la	  actividad	  física	  en	  más	  del	  90%	  de	  los	  casos,	  mejoría	  de	  la	  vida	  social	  y	  laboral	  
en	  el	  70-­‐75%	  y	  de	  las	  relaciones	  sexuales	  en	  el	  50%(96,97).	  Hoy	  en	  día	  es	  una	  de	  las	  	  
técnicas	  más	  utilizadas	  ya	  que	  combina	  unos	  buenos	  resultados	  a	   largo	  plazo,	  con	  
mejoría	  de	   la	   calidad	  de	   vida	  y	  de	   las	   comorbilidades	   y	  una	  baja	  morbimortalidad	  
postoperatoria(98).	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   BANDA	  
GÁSTRICA	  
AJUSTABLE	  
GASTROPLASTIA	  
VERTICAL	  
BYPASS	  
GÁSTRICO	  
SCOPINARO	  O	  
CRUCE	  
DUODENAL	  
DIABETES	   47.9%(29.1-­‐66.7)	   71.6%(55.1-­‐88.2)	   83.7%(77.3-­‐90.1)	   98.9%(96.8-­‐100)	  
SAOS	   68%(26-­‐100)	   90.7%(78.5-­‐100)	   94.8%(91.5-­‐98.1)	   71.2%(34.5-­‐100)	  
HIPERLIPIDEMIA	   58.9%(28.2-­‐89.6)	   73.6%(60.8-­‐86.3)	   96.9%(93.6-­‐100)	   99.1%(97.6-­‐100)	  
HIPERTENSIÓN	  
ARTERIAL	  
43.2%(30.4-­‐55.9)	   69.0%(59.1-­‐79.0	   67.5%(58.4-­‐76.5)	   83.4%(73.2-­‐93.6)	  
Tabla	  7.	  Porcentaje	  de	  resolución	  de	  las	  comorbilidades	  de	  la	  obesidad	  mórbida	  tras	  diversas	  
técnicas	  de	  cirugía	  bariátrica(78)	  
 
CRITERIOS	  DE	  IDONEIDAD	  SEGÚN	  LA	  IFSO	  (INTERNATIONAL	  FEDERATION	  
SURGERY	  OBESITY)(191)	  
La	  técnica	  ideal	  debe:	  
Corregir	  una	  pérdida	  de	  más	  del	  50%	  del	  sobrepeso	  mantenida	  a	  largo	  plazo	  
Beneficiar	  a	  más	  del	  75%	  de	  los	  pacientes	  a	  los	  que	  se	  aplique	  
Promover	  una	  buena	  calidad	  de	  vida	  
Ser	  reversible	  y	  reproducible	  
Tener	  menos	  de	  un	  10%	  de	  morbilidad	  y	  menos	  de	  1%	  de	  mortalidad	  
Tener	  un	  índice	  de	  reintervenciones	  /	  año	  menor	  del	  2	  %	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1.10	  COSTE	  DE	  LA	  OBESIDAD	  
En	   una	   época	   de	   limitaciones	   presupuestarias	   y	   escasos	   medios	   resulta	   de	   vital	  
importancia	   optimizar	   los	   recursos	   y	   establecer	   cuáles	   son	   las	   	   intervenciones	  
sanitarias	  necesarias	  y	  rentables	  tanto	  en	  términos	  de	  resultados	  sobre	  la	  salud	  de	  la	  
población	  como	  en	  términos	  económicos.	  La	  influencia	  de	  la	  obesidad	  sobre	  la	  salud	  
de	   la	  población	  ha	  generado	  una	  mayor	   inquietud	  en	  el	  ámbito	  sanitario	  y	  ha	  sido	  
ampliamente	  estudiada	  en	  los	  últimos	  años	  dado	  que	  el	  aumento	  progresivo	  de	  	  su	  
prevalencia	   la	  convierte	  en	  una	  pandemia	  en	   los	  países	  desarrollados	  y	  uno	  de	   los	  
principales	  problemas	  de	  salud	  de	  la	  población	  mundial,	  paradójicamente	  junto	  con	  
la	   desnutrición.	   La	   obesidad	   asocia	   	   múltiples	   y	   costosas	   enfermedades	   como	   la	  
diabetes,	  la	  hipertensión,	  la	  apnea	  del	  sueño,	  las	  artropatías,	  el	  cáncer,	  alteraciones	  
renales	   y	   hepáticas,	   incontinencia	   urinaria,…entre	   otras(29,99)	   ;	   han	   convertido	   a	  
los	  pacientes	  obesos	  en	  una	  pesada	  carga	  económica	  y	  asistencial	  para	  el	  sistema	  de	  
salud,	   	   donde	   se	   estima	   que	   consumen	   hasta	   el	   7%	   del	   gasto	   sanitario	   total	   (los	  
costes	  asociados	  a	   la	  obesidad	  superaban	  ya	  en	  el	  año	  2000	   	   los	  2500	  millones	  de	  
euros	  anuales	  en	  España)(100).	  
Este	  coste	  podría	  reducirse	  mediante	  intervenciones	  sanitarias	  que	  propiciaran	  una	  
pérdida	   de	   peso	   y	   con	   ella	   	   una	   reducción	   de	   la	   prevalencia	   de	   las	   enfermedades	  
asociadas(101,102).	   Pero	   lejos	   de	   disminuir,	   	   la	   prevalencia	   de	   obesidad	   ha	   ido	  
aumentando	  progresivamente	  en	  los	  últimos	  20	  años	  en	  nuestro	  país,	  pasando	  del	  
9.1	  %	  en	  1993	  al	  15%	  en	  2006	  y	  en	  25%	  en	  2008	  siendo	  España	  uno	  de	  los	  países	  con	  
mayor	   prevalencia	   de	   obesidad	   de	   la	   Unión	   Europea(22,103).	   	   El	   	   aumento	   de	   la	  
prevalencia	  de	  obesidad	  mórbida	  ha	  sido	  superior	  al	  	  200%	  	  situándose	  el	  IMC>35	  en	  
torno	  al	  2%	  de	  la	  población	  española	  ,	  siendo	  un	  0.6%	  el	   IMC	  >40	  (mas	  de	  200000	  	  
ciudadanos)	  (104).	  Lo	  más	  preocupante	  quizás	  es	  el	  aumento	  de	  la	  obesidad	  infantil	  
de	  un	  5	  a	  un	  19.1	  %	  en	  los	  últimos	  10	  años,	  con	  un	  26.1%	  añadido	  de	  sobrepeso(22).	  
Sin	   lugar	   a	   duda,	   la	   prevención	   debe	   ser	   una	   prioridad	   del	   sistema	   sanitario	   para	  
frenar	  este	   	  aumento	  progresivo	  de	   la	  prevalencia	   ;	  pero	  en	  el	  caso	  de	   la	  obesidad	  
mórbida	  ninguna	  medida	  de	  prevención	  o	   tratamiento	  ha	  conseguido	  una	  eficacia	  
superior	  al	  10%	  mantenida	  en	  el	  tiempo	  a	  excepción	  de	  la	  cirugía	  bariátrica(105)	  .	  La	  
cirugía	  bariátrica	  ha	  demostrado	   con	  un	  grado	  de	  evidencia	  A1	   ser	   el	   tratamiento	  
más	  eficaz	  en	  la	  actualidad	  para	  la	  obesidad	  mórbida	  consiguiendo	  remisión	  de	  las	  
comorbilidades	  en	  más	  de	  un	  60%	  de	  los	  pacientes	  y	  aumentando	  la	  esperanza	  de	  
vida	   más	   de	   10	   años(78,106).	   Al	   evaluar	   el	   impacto	   económico	   de	   la	   cirugía	  
bariátrica	  no	  se	  pueden	  considerar	  únicamente	  los	  costes	  directos	  de	  la	  intervención	  
quirúrgica	   ya	   que	   los	   beneficios	   directos	   (ahorro	   en	   fármacos,	   consultas,	   protesis	  
ortopédicas)	   y	   los	   beneficios	   indirectos	   (reducción	   de	   bajas	   laborales,	   mejora	   del	  
bienestar	  y	  de	  la	  calidad	  de	  vida)	  superan	  con	  creces	  a	  los	  costes	  iniciales	  por	  lo	  que	  
la	   inversión	   en	   cirugía	   bariátrica	   resulta	   una	   de	   las	   intervenciones	   sanitarias	   más	  
rentables	  en	  la	  actualidad.	  En	  este	  estudio	  se	  realiza	  una	  revisión	  sistematica	  de	  la	  
literatura	   para	   evaluar	   los	   resultados	   en	   términos	   de	   coste-­‐beneficio	   de	   la	   cirugía	  
bariátrica.
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2.-­‐	  JUSTIFICACIÓN	  
La	   repercusión	   	   de	   la	   obesidad	   sobre	   la	   salud	   de	   la	   población	   es	   una	   de	   las	  
preocupaciones	   más	   importantes	   de	   los	   Sistemas	   Sanitarios	   de	   los	   países	  
desarrollados	  dado	  que	  el	  aumento	  progresivo	  de	  su	  prevalencia	  la	  ha	  convertido	  en	  
una	  verdadera	  pandemia	  constituyendo	  uno	  de	   los	  principales	  problemas	  de	  salud	  
mundial,	   junto	   con	   la	   desnutrición.	   Actualmente	   supone	   la	   segunda	   causa	   de	  
mortalidad	   prematura	   y	   evitable	   después	   del	   tabaco	   y	   es	   la	   responsable	   de	   una	  
reducción	  de	  la	  supervivencia	  global	  de	  las	  nuevas	  generaciones	  por	  primera	  vez	  en	  
la	  historia	   reciente	  de	   la	  humanidad.	  Los	  obesos	  mórbidos	   con	   frecuencia	  asocian	  
múltiples	  y	  costosas	  enfermedades	  como	   la	  diabetes,	   la	  hipertensión,	  el	  Síndrome	  
de	   Apnea	   de	   Sueño,	   artropatías,	   cáncer,	   alteraciones	   renales	   y	   hepáticas,	  
incontinencia	   urinaria,	   dislipemia,	   entre	   otras…	   lo	   que	   los	   convierte	   en	   pacientes	  
complejos	   que	   requieren	   una	   anamnesis	   cuidadosa,	   una	   exploración	   física	  
exhaustiva	   en	   la	   que	   se	   tengan	   en	   cuenta	   los	   parámetros	   antropométricos	   	   y	   la	  
realización	   de	   las	   pruebas	   complementarias	   adecuadas	   que	   permitan	   evaluar	   con	  
fiabilidad	  su	  estado	  real	  de	  salud.	  	  
La	   cirugía	   bariátrica	   continúa	   siendo	   hoy	   en	   día,	   el	   único	   tratamiento	   que	   ha	  
demostrado	  su	  eficacia	  a	  largo	  plazo	  consiguiendo	  una	  pérdida	  significativa	  de	  peso	  
mantenida	   a	   largo	   plazo,	   con	   resolución	   de	   las	   comorbilidades	   y	   aumento	   de	   la	  
supervivencia	   a	  medio-­‐largo	   plazo	   de	   los	   pacientes.	   La	   intervención	   quirúrgica	   en	  
estos	   pacientes	   tiene	   un	   elevado	   riesgo	   ;	   por	   lo	   que	   es	   necesario	   un	   abordaje	  
multidisciplinar	   de	   los	   pacientes	   y	   una	   formación	   específica	   de	   todos	   los	  
profesionales	   implicados	   en	   el	   cuidado	   del	   paciente	   obeso	   mórbido.	   La	   correcta	  
evaluación	  y	  preparación	  del	   paciente	  obeso	  mórbido	  por	  parte	   	   del	   cirujano	  y	  de	  
todo	   el	   equipo	   multidisciplinar	   permite	   un	   manejo	   más	   adecuado	   del	   paciente	  
antes,	   durante	   y	   después	   de	   la	   intervención	   y	   reduce	   considerablemente	   las	  
consecuencias	  de	   las	  complicaciones	  postoperatorias.	  La	  repercusión	  mediática	  de	  
las	   	   complicaciones	   severas	   acontecidas	   tras	   la	   cirugía	   bariátrica	   obliga	   a	   los	  
profesionales	   que	   se	   dedican	   a	   esta	   patología	   a	   recibir	   una	   formación	   adecuada,	  
seguir	   los	   protocolos	   establecidos	   por	   organismos	   nacionales	   e	   internacionales	   e	  
intentar	  reducir	  al	  máximo	  las	  complicaciones	  graves	  en	  el	  postoperatorio.	  La	  IFSO	  
(International	   Federation	   Surgery	   Obesity;	   Federación	   Internacional	   de	   Cirugía	  
Bariátrica)	   recomienda	  mantener	   el	   estándar	   de	   la	  morbilidad	   postoperatoria	   por	  
debajo	  del	  10%	  y	  la	  mortalidad	  por	  debajo	  del	  1%.	  Todas	  las	  estrategias	  dirigidas	  a	  
mantener	   la	  morbimortalidad	  postoperatoria	  dentro	  de	   los	  márgenes	  establecidos	  
deben	   ser	   tomadas	   en	   consideración;	   sin	   embargo,	   en	   época	   de	   limitaciones	  
presupuestarias	  y	  escasos	  recursos	  resulta	  de	  vital	  importancia	  establecer	  cuáles	  son	  
las	   intervenciones	   sanitarias	   necesarias	   y	   rentables	   en	   términos	   de	   coste-­‐
efectividad. 	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OBJETIVOS	  
Objetivos	  generales:	  
- Conocer	  las	  características	  antropomórficas	  y	  comorbilidades	  asociadas	  de	  
los	  pacientes	  obesos	  mórbidos	  que	  solicitan	  cirugía	  bariátrica	  en	  el	  Área	  
Sanitaria	  de	  Pontevedra	  Salnés	  
- Evaluar	  la	  efectividad	  	  de	  las	  estrategias	  planteadas	  	  para	  reducir	  el	  riesgo	  
quirúrgico	  y	  la	  morbimortalidad	  en	  el	  Protocolo	  de	  Cirugía	  Bariátrica	  del	  
Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra	  
Objetivos	  concretos:	  	  
- Evaluar	  un	  programa	  de	  cribado	  de	  atelectasia	  en	  fase	  preclínica	  en	  el	  
postoperatorio	  inmediato	  de	  la	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  	  en	  
términos	  de	  coste-­‐efectividad	  como	  método	  preventivo	  de	  neumonía	  en	  el	  
postoperatorio	  inmediato	  de	  	  dicha	  cirugía	  
- Conocer	  la	  prevalencia	  de	  alteraciones	  cardíacas	  detectables	  mediante	  
ecocardiograma	  en	  los	  pacientes	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  del	  Área	  
Sanitaria	  de	  Pontevedra	  Salnés	  y	  la	  influencia	  de	  dichas	  alteraciones	  en	  el	  
manejo	  perioperatorio	  
- Evaluar	  la	  eficacia	  de	  la	  fibrogastroscopia	  previa	  a	  la	  cirugía	  bariátrica	  como	  
método	  de	  diagnostico	  de	  patología	  esofagogástrica	  y	  la	  influencia	  de	  dicha	  
patología	  en	  la	  optimización,	  correcto	  manejo	  medico	  y	  toma	  de	  decisiones	  
respecto	  a	  la	  técnica	  quirúrgica	  a	  utilizar	  en	  cada	  paciente	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ESTUDIO	  1:	  ANALISIS	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  
DEL	  CRIBADO	  DE	  ATELECTASIA	  EN	  FASE	  
PRECLINICA	  EN	  EL	  POSTOPERATORIO	  DE	  	  
CIRUGÍA	  BARIATRICA	  
La	  neumonía	  postoperatoria	  es	  una	  complicación	  que	  puede	  amenazar	   la	   vida	  del	  
paciente,	   alarga	   la	   estancia	   postoperatoria	   y	   consume	   gran	   cantidad	   de	   recursos	  
sanitarios	  aumentando	  considerablemente	  el	  coste	  de	  los	  procedimientos	  de	  cirugía	  
bariátrica.	   La	   incidencia	   de	   esta	   complicación	   en	   el	   postoperatorio	   de	   la	   cirugía	  
abdominal	   	  varía	  según	  las	  series	  publicadas	  situándose	  su	  media	  en	  torno	  al	  2-­‐3%	  
pero	   oscilando	   entre	   el	   0.8	   y	   el	   17.5%.	   La	   obesidad	   mórbida	   también	   ha	   sido	  
considerada	   tradicionalmente	   un	   factor	   de	   riesgo	   de	   neumonía	   postoperatoria	   al	  
tener	  estos	  pacientes	  con	  frecuencia	  un	  trastorno	  respiratorio	  restrictivo	  asociado,	  
lo	   que	   los	   hace	  más	   vulnerables	   a	   las	   atelectasias..	   La	   atelectasia	   es	   un	   precursor	  
conocido	   de	   la	   neumonía	   y	   es	   causa	   frecuente	   de	   fiebre	   en	   las	   primeras	   24h	   del	  
postoperatorio	   de	   la	   cirugía	   abdominal.	   El	   tratamiento	   precoz	   de	   la	   atelectasia	  
mediante	   antibioterapia	   y	   fisioterapia	   tiene	   buenos	   resultados	   y	   previene	   la	  
evolución	   del	   cuadro	   hacia	   una	   sobreinfección	   del	   tapón	   de	  moco	   que	   provoca	   la	  	  
atelectasia	  y	   	   que	  derivaría	  en	  neumonía.	  Las	  atelectasias	  pulmonares	  no	   siempre	  
son	  sintomáticas	  y	  pueden	  pasar	  desapercibidas	  en	  el	  postoperatorio	   inmediato	  si	  
no	  se	  realiza	  una	  Radiografía	  de	  tórax.	  El	  diagnóstico	  de	  la	  complicación	  pulmonar	  
se	   realiza	   en	   muchas	   ocasiones	   en	   fase	   tardía	   cuando	   ya	   se	   ha	   desarrollado	   la	  
infección	  nosocomial	  y	  su	  tratamiento	  suele	  ser	  más	  costoso	  y	  menos	  efectivo	  que	  
el	  tratamiento	  precoz.	  	  
	  Para	   realizar	   el	   diagnóstico	   precoz	   proponemos	   un	   cribado	   aplicado	   a	   todos	   los	  
pacientes	   intervenidos	   a	   los	   que	   se	   realizaría	   Radiografía	   de	   tórax	   a	   las	   24h	   de	   la	  
intervención.	   En	   los	   casos	   de	   diagnóstico	   radiológico	   	   de	   atelectasia	   se	   aplicaría	  
tratamiento	   antibiótico	   precoz	   y	   fisioterapia	   intensiva	   en	   aquellos	   pacientes	   a	   los	  
que	  se	  diagnosticase	  una	  atelectasia	  radiológica,	  independientemente	  de	  si	  existían	  
o	  no	  síntomas	  en	  el	  momento	  del	  diagnóstico.	  Con	  el	  fin	  de	  evaluar	  el	  ratio	  coste-­‐
efectividad	  del	  cribado	  se	  diseña	  un	  árbol	  de	  decisión	  para	  comparar	   los	  costes	  de	  
dos	  grupos	  de	  pacientes	  similares	  que	  recibieron	  cirugía	  digestiva	  abdominal	  en	  los	  
que	  se	  ha	  aplicado	  el	  cribado	  únicamente	  a	  uno	  de	  los	  grupos.	  	  
La	  hipótesis	  de	  nuestro	  estudio	  es	  la	  siguiente:	  “la	  detección	  precoz	  de	  la	  atelectasia	  
pulmonar	   y	   su	   tratamiento	   temprano	   puede	   reducir	   de	   forma	   considerable	   la	  
frecuencia	   de	   neumonía	   en	   los	   pacientes	   sometidos	   a	   cirugía	   bariátrica.	   Esta	  
reducción	  de	   la	   prevalencia	  de	  neumonía	   se	   traduciría	   en	  una	   reducción	  del	   coste	  
global	   del	   procedimiento	   quirúrgico	   ya	   que,	   a	   pesar	   de	   que	   el	   cribado	   supone	   un	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coste	   adicional,	   se	   ahorran	   los	   costes	   derivados	   de	   las	   neumonías	   hospitalarias	  
prevenidas”.	  	  
Los	  objetivos	  del	  estudio	  son	  los	  siguientes:	  
- Evaluación	  de	  la	  efectividad	  de	  	  un	  programa	  de	  cribado	  de	  atelectasia	  en	  
fase	  preclínica	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato	  de	  cirugía	  bariatrica	  para	  la	  
prevención	  de	  la	  neumonía	  postoperatoria	  
- Evaluación	  coste-­‐efectividad	  del	  programa	  de	  cribado	  de	  atelectasia.	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ESTUDIO	  2:	  ANALISIS	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  DEL	  
ECOCARDIOGRAMA	  PREOPERATORIO	  EN	  LOS	  
PACIENTES	  OBESOS	  MÓRBIDOS	  
La	   obesidad	   es	   uno	   de	   los	   principales	   factores	   de	   riesgo	   cardiovascular	  
especialmente	   en	   el	   caso	   de	   pacientes	   que	   presenten	   síndrome	   metabólico,	  
frecuentemente	  relacionado	  con	  la	  distribución	  central	  de	  la	  grasa	  corporal.	  Por	  otra	  
parte,	   las	   enfermedades	   cardiovasculares	   son	   una	   de	   las	   principales	   causas	   de	   la	  
reducción	  de	  la	  supervivencia	  de	  los	  obesos	  mórbidos.	  	  
Se	   han	   demostrado	   alteraciones	   hemodinámicas	   que	   afectan	   a	   la	   estructura	  
cardíaca	   relacionadas	   con	   la	   obesidad	   y	   el	   exceso	   de	   grasa	   corporal.	   Es	   frecuente	  
encontrar	   hipertrofia	   del	   músculo	   cardíaco	   preferentemente	   en	   el	   ventrículo	  
izquierdo	   y	   un	   aumento	   del	   volumen	   total	   de	   la	   cavidad.	   Este	   aumento	   de	  masa	  
cardíaca	   se	   refleja	   en	   cambios	   de	   la	   repolarización	   cardíaca	   ;	   que	   asociado	   a	   los	  
efectos	   tóxicos	   locales	   de	   las	   sustancias	   segregadas	   por	   las	   células	   grasas	   que	  
infiltran	  el	  músculo	  cardíaco	  del	  obeso	  mórbido	  pueden	  provocar	  una	  disminución	  
de	   la	   capacidad	   de	   respuesta	   cardíaca	   ante	   situaciones	   de	   stress	   como	   puede	   ser	  
una	   intervención	   quirúrgica	   con	   anestesia	   general.	   Es	   frecuente	   que	   obesos	  
mórbidos	   sin	   síntomas	   cardíacos	  previos	   se	   comporten	   como	   cardiópatas	  durante	  
una	  cirugía	  bariátrica	  ya	  que	  la	  posición	  de	  anti-­‐Trendelemburg	  que	  suele	  utilizarse	  
dificulta	  el	  retorno	  venoso	  y	  disminuye	  la	  precarga	  cardíaca.	  	  
La	   evaluación	   cardiológica	   de	   los	   candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica	   parece	  
recomendable	   dada	   la	   prevalencia	   de	   la	   afectación	   funcional	   cardíaca	   de	   estos	  
pacientes;	   sin	  embargo,	  no	  está	  demostrado	  que	  el	  ecocardiograma	  sea	   la	  prueba	  
adecuada	  para	  dicha	  evaluación.	  	  
En	  el	  Protocolo	  Preoperatorio	  para	  evaluación	  de	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  del	  
Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra	  se	  incluía	  la	  realización	  de	  un	  ecocardiograma	  
sistemático	   a	   todos	   los	   pacientes	   por	   indicación	   del	   Servicio	   de	   Anestesiología	   y	  
Reanimación.	  	  
La	  Hipótesis	  de	  este	  estudio	  es	  que	  la	  realización	  sistemática	  de	  un	  ecocardiograma	  
preoperatorio	  a	  todos	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  no	  es	  coste-­‐efectiva	  y	  se	  
debería	  valorar	  una	  nueva	  estrategia	  para	  la	  indicación	  selectiva	  de	  esta	  prueba	  
preoperatoria.	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Los	  Objetivos	  de	  este	  estudio:	  	  
- Evaluar	  la	  efectividad	  del	  ecocardiograma	  preoperatorio	  en	  el	  Programa	  de	  
Cirugía	  Bariátrica	  del	  Área	  Sanitaria	  de	  Pontevedra	  Salnés	  
- Valorar	  la	  prevalencia	  de	  patología	  cardíaca	  en	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  
bariátrica	  del	  Área	  Sanitaria	  de	  Pontevedra	  Salnés	  detectados	  mediante	  
ecocardiograma	  
- Evaluar	  la	  rentabilidad	  del	  ecocardiograma	  previo	  a	  cirugía	  bariátrica	  en	  
términos	  de	  coste-­‐efectividad	  
- Valorar	  nuevas	  estrategias	  de	  indicación	  del	  ecocardiograma	  en	  el	  
preoperatorio	  de	  cirugía	  bariátrica	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ESTUDIO	  3:	  PATOLOGÍA	  ESOFAGOGÁSTRICA	  EN	  EL	  
OBESO	  MÓRBIDO:	  DIAGNÓSTICO	  PREOPERATORIO	  E	  
INFLUENCIA	  EN	  LA	  SELECCIÓN	  DE	  LA	  TÉCNICA	  
QUIRÚRGICA	  
Los	   obesos	   mórbidos	   tienen	   mayor	   riesgo	   de	   desarrollar	   enfermedades	  
gastrointestinales.	   Cuando	   se	   plantea	   la	   realización	   de	   una	   técnica	   de	   cirugía	  
bariátrica	  a	  un	  paciente	  se	  debe	  tener	  en	  cuenta	  esta	  posibilidad	  especialmente	  en	  
el	   caso	   de	   que	   se	   plantee	   una	   técnica	   en	   la	   que	   una	   parte	   del	   estómago	   puede	  
quedar	   excluida	   sin	   acceso	   endoscópico	   como	   en	   el	   caso	   del	   bypass	   gástrico	   o	   la	  
derivación	   biliopancreatica	   sin	   resección	   antral.	   La	   dificultad	   de	   acceso	   al	  
remanente	  gástrico	  refuerza	  la	  necesidad	  de	  descartar	  lesiones	  esofagogástricas	  en	  
el	  estudio	  preoperatorio	  que	  pudieran	  degenerar	  en	  lesiones	  malignas	  en	  el	  futuro.	  
Dichas	   lesiones	   pueden	   ser	   tratadas	   endoscópicamente	   preoperatoriamente	   o	  
requerirán	  un	  seguimiento	  periódico	  por	   lo	  que	  no	  podrán	  ser	  abandonadas	  en	  un	  
fragmento	   gástrico	   excluido	   y	   pueden	   provocar	   una	   variación	   en	   la	   técnica	  
seleccionada	  (cambio	  de	  técnica	  o	  resección	  de	  remanente	  gástrico).	  Por	  otra	  parte,	  
algunos	  síntomas	  digestivos	  como	  el	  reflujo	  gastroesofágico	  pueden	  empeorar	  tras	  
la	  Gastrectomía	   vertical	   por	   lo	  que	  es	   conveniente	   conocer	   su	   existencia	   antes	  de	  
decidir	  su	  indicación.	  En	  tercer	  lugar,	  se	  debe	  tener	  en	  consideración	  la	  presencia	  de	  
Helicobacter	  pylori	   	  en	  el	  estómago	  a	  seccionar	  dada	   la	   influencia	  de	  esta	  bacteria	  
para	   el	   desarrollo	   de	   lesiones	   gástricas	   premalignas	   y	   ulcerosas.	   Esto	   puede	   ser	  
especialmente	  peligroso	  si	  queda	  activa	  dentro	  de	  un	  remanente	  gástrico	  excluido	  
que	  no	  podrá	  ser	  explorado	  con	  facilidad,	  además	  de	  aumentar	  el	  riesgo	  de	  úlceras	  
de	  anastomosis.	  Sin	  embargo,	   todavía	  no	  existe	  consenso	   respecto	  a	   la	  necesidad	  
de	   incluir	   la	   FGS	   en	   el	   estudio	   preoperatorio	   de	   la	   cirugía	   bariátrica	   y	   las	   guías	  
clínicas	  todavía	  no	  recogen	  una	  recomendación	  firme.	  
La	  Hipótesis	  de	  este	  estudio	  es	  que	  la	  fibrogastroscopia	  preoperatoria	  es	  necesaria	  
en	   todos	   los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  para	  diagnosticar	  y	   tratar	   lesiones	  que	  
potencialmente	  podrían	  afectar	  al	  tipo	  de	  cirugía	  planificada,	  causar	  complicaciones	  
en	  el	  postoperatorio	  inmediato	  o	  provocar	  síntomas	  intolerables.	  
Los	  	  objetivos	  del	  presente	  estudio	  son	  los	  siguientes:	  	  
- Valorar	   la	   prevalencia	   de	   lesiones	   esófago-­‐gástricas	   en	   los	   candidatos	   a	  
cirugía	  bariátrica	  del	  Área	  de	  Pontevedra	  Salnés.	  	  
- Evaluar	   la	   influencia	   de	   las	   lesiones	   esofagogástricas	   en	   el	   manejo	  
terapéutico	   del	   paciente	   obeso	   mórbido	   que	   va	   a	   ser	   sometido	   a	   cirugía	  
bariátrica	  
- Evaluar	   la	   influencia	  de	   los	  resultados	  de	   la	  fibrogastroscopia	  preoperatoria	  
en	  el	  algoritmo	  para	  la	  selección	  de	  la	  técnica	  quirúrgica.	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3.ESTUDIO	  DESCRIPTIVO	  
En	  esta	  sección,	  se	  expone	  con	  detalle	  un	  análisis	  descriptivo	  de	  la	  base	  de	  datos	  de	  
pacientes	  utilizada	  para	  la	  realización	  de	  los	  estudios	  que	  se	  expondrán	  
posteriormente.	  	  
3.1-­‐	  PACIENTES	  Y	  METODOS	  
Estudio	  de	  cohortes	  prospectivo	  
Se	  describen	  las	  características	  de	  los	  pacientes	  y	  las	  variables	  postoperatorias	  y	  de	  
pérdida	  de	  peso.	  Los	  datos	  de	  los	  pacientes	  han	  sido	  recogidos	  de	  forma	  
prospectiva	  en	  una	  base	  de	  datos	  de	  Microsoft	  Access.	  	  
3.1.1	  VARIABLES	  EN	  EL	  ESTUDIO	  	  
-­‐	   Edad	  (años)	  
-­‐	   sexo	  
-­‐	   Peso	  (Kg)	  
-­‐	   IMC	  preoperatorio	  (kg/m2)	  
-­‐	   Diabetes	  
-­‐	   HTA	  
-­‐	   SAOS	  
-­‐	   Fumador	  
-­‐	   Tratamiento	  con	  antiagregantes	  
-­‐	   Helicobacter	  pylori	  
-­‐	   Hernia	  de	  hiato	  
-­‐	   Balón	  intragástrico	  
-­‐	   Pérdida	  de	  peso	  preoperatorio	  
-­‐	   Lesiones	  gástricas	  
-­‐	   Técnica	  quirúrgica:	  bypass	  o	  gastrectomía	  vertical	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-­‐	   Tipo	  de	  sutura	  gastroyeyunal	  :	  mecánica	  o	  manual	  
-­‐	   Longitud	  de	  asa	  alimentaria	  
-­‐	   Longitud	  de	  asa	  biliopancreática	  
-­‐	   Complicaciones	  mayores	  postoperatorias:	  fístula,	  hemorragia	  digestiva,	  
hemoperitoneo,	  neumonía,	  oclusión,	  atelectasia,	  TEP,	  reintervención	  quirúrgica	  	  
-­‐	   Porcentaje	  de	  sobrepeso	  perdido	  en	  el	  primer	  año	  
-­‐	   Porcentaje	  de	  sobrepeso	  perdido	  en	  el	  segundo	  año	  
-­‐	   Porcentaje	  de	  sobrepeso	  perdido	  en	  el	  tercer	  año	  	  
3.1.2	  SELECCIÓN	  DE	  LA	  TÉCNICA	  QUIRÚRGICA	  
La	  selección	  de	  la	  técnica	  se	  realiza	  en	  conjunto	  con	  el	  paciente	  una	  vez	  informado	  
sobre	  los	  riesgos	  y	  beneficios	  de	  cada	  una	  de	  las	  opciones.	  Sin	  embargo,	  la	  técnica	  
considerada	   como	   “gold	   standard”	   por	   el	   equipo	   quirúrgico	   	   ha	   sido	   el	   bypass	  
gástrico.	  	  
Se	  han	  recomendado	  otras	  técnicas	  como	  la	  Gastrectomía	  Vertical	  en	  pacientes	  con	  
las	  siguientes	  características:	  	  
-­‐	   IMC<45kg/m2	  
-­‐	   IMC>55	  con	  comorbilidades	  graves	  
-­‐	   Pacientes	  con	  tratamientos	  farmacológicos	  crónicos	  
-­‐	   Pacientes	  con	  patología	  gástrica	  que	   requiera	  controles	  endoscópicos	  en	  el	  
futuro	  
-­‐	   Pacientes	  con	  enfermedades	  intestinales	  que	  puedan	  afectar	  la	  absorción	  de	  
nutrientes	  o	  de	  oligoelementos	  como	  el	  Fe	  
La	  existencia	  de	  lesiones	  esofágicas	  o	  gástricas	  en	  la	  endoscopia	  fue	  valorada	  antes	  
de	  decidir	  la	  técnica	  definitiva.	  En	  la	  base	  de	  datos	  se	  registraron	  los	  cambios	  de	  la	  
técnica	   debidos	   a	   las	   lesiones	   endoscópicas.	   Otras	   variables	   registradas	   fueron:	  
edad,	   sexo,	   IMC,	   comorbilidades	   previas	   (HTA,	   SAOS,	   DM,…),	   estancia	  
postoperatoria,	   complicaciones	   mayores	   postoperatorias	   (neumonía,	   fístula	  
gástrica,	   fístula	   yeyunal,	   hemorragia	   digestiva,	   hemoperitoneo,	   atelectasia,	  
estenosis,	  absceso	  intraabdominal),	  mortalidad.	  	  
Se	  realiza	  un	  análisis	  descriptivo	  de	  las	  variables	  recogidas	  de	  forma	  prospectiva	  en	  
la	  base	  de	  datos	  y	  se	  evalúan	   las	   lesiones	  esofagogástricas	  encontradas	  en	   la	  FGS	  
preoperatoria	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3.1.3	  UNIDAD	  FUNCIONAL	  DE	  OBESIDAD	  
Todos	  los	  pacientes	  fueron	  evaluados	  en	  la	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad	  siguiendo	  
el	  protocolo	  establecido	  para	  el	  proceso	  cirugía	  bariátrica	   (ANEXO	  1).	   Inicialmente	  
los	   pacientes	   son	   valorados	   en	   la	   consulta	   de	   Endocrinología-­‐Obesidad	   donde	   se	  
realiza	  una	  valoración	  de	  la	  obesidad,	  las	  comorbilidades	  asociadas	  y	  se	  solicita	  una	  
analítica	  completa	  con	  perfil	  nutricional.	  	  Una	  vez	  valorados	  por	  el	  endocrinólogo	  y	  
descartadas	   otras	   causas	   de	   obesidad	   que	   pudieran	   requerir	   tratamiento	  
farmacológico,	   todos	   los	   pacientes	   son	   remitidos	   a	   la	   consulta	   de	   Dietética	   y	  
Nutrición	  para	  iniciar	  el	  programa	  de	  pérdida	  de	  peso	  preoperatorio	  en	  el	  que	  se	  les	  
explican	   los	   hábitos	   higiénico-­‐dietéticos	   saludables	   y	   se	   les	   recomienda	   una	   dieta	  
hipocalórica	  equilibrada	  que	  deberán	  seguir	  al	  menos	  durante	  6	  meses.	  En	  el	  caso	  
de	  los	  pacientes	  que	  cumplen	  las	  indicaciones	  del	  protocolo	  de	  cirugía	  bariátrica	  del	  
centro	  y	  en	  ausencia	  de	  contraindicaciones	  los	  pacientes	  son	  remitidos	  a	  la	  consulta	  
de	  cirugía	  bariátrica	  donde	  son	  evaluados,	  se	  les	  explican	  los	  riesgos	  y	  beneficios	  de	  
las	  diversas	  intervenciones	  quirúrgicas	  y	  firman	  el	  consentimiento	  informado	  para	  la	  
intervención	  acompañados	  de	  un	  familiar.	  A	  todos	  los	  pacientes	  se	  les	  insiste	  en	  que	  
abandonen	   el	   hábito	   tabáquico	   y	   que	   realicen	   ejercicio	   suave	   constante,	  
preferiblemente	  caminar	  durante	  una	  hora	  diaria.	  Desde	  dicha	  consulta	  se	   les	  pide	  
el	   estudio	   preoperatorio	   en	   el	   que	   se	   incluye:	   gastroscopia,	   detección	   de	  
Helicobacter	   Pylori,	   electrocardiograma,	   radiografía	   de	   tórax,	   espirometría,	  
valoración	  psiquiátrica,	  ecografía	  abdominal	  y	  de	   forma	  selectiva	  ecocardiograma.	  
También	   se	   remiten	   a	   la	   consulta	   de	   rehabilitación	   para	   realizar	   fisioterapia	  
respiratoria	  preoperatoria	  	  
3.1.4	  INDICACIONES	  DE	  LA	  CIRUGÍA	  BARIÁTRICA	  
Los	  pacientes	  se	  plantean	  como	  candidatos	  a	  tratamiento	  quirúrgico	  si	  cumplen	  los	  
siguientes	  requisitos:	  
-­‐	   Obesidad	  de	  larga	  evolución	  (más	  de	  un	  año)	  
-­‐	   Fracaso	   de	   tratamiento	   dietético	   controlado	   por	   un	   especialista	   (dieta	  
hipocalórica	   seguida	   correctamente	   controlada	   por	   endocrinólogo	   o	   dietista	   al	  
menos	  durante	  6	  meses,	   sin	  conseguir	   la	  pérdida	  de	  peso	  deseada	  o	   recuperación	  
posterior	  rápida)	  
-­‐	   Edad	   entre	   18	   y	   60	   años	   (se	   podrán	   valorar	   casos	   seleccionados	   de	   bajo	  
riesgo	  perioperatorio	  entre	  60-­‐65	  años)	  
-­‐	   Índice	  de	  Masa	  Corporal	   superior	   a	  40kg/m2	  o	  mayor	  de	   35	  kg/m2	   con	  dos	  
comorbilidades	   graves	   asociadas	   (Diabetes	   Mellitus,	   Cardiopatía,	   HTA,	   SAOS,	  
artropatía	  severa...)	  
-­‐	   Capacidad	   para	   comprender	   el	   procedimiento	   al	   que	   será	   sometido	   y	   los	  
riesgos	  asociados	  y	  para	  comprender	  y	  seguir	   las	  medidas	  higiénico-­‐dietéticas	  que	  
se	  le	  recomienden.	  	  
-­‐	   Ausencia	  de	  contraindicación	  anestésica	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-­‐	   Riesgo	   quirúrgico	   aceptable	   (ausencia	   de	   patología	   asociada	   grave:	  
cardiopatía	   severa,	   patología	   respiratoria	   severa,	   elevado	   riesgo	   trombótico,	  
insuficiencia	   renal	   severa,	   enfermedad	   neoplásica	   activa,	   enfermedad	   hepática	  
avanzada,	  …)	  
-­‐	   Motivación	  para	  someterse	  a	  la	  cirugía	  
-­‐	   No	  hábitos	  tóxicos:	  alcohol	  o	  drogodependencia	  
-­‐	   No	  patología	  psiquiátrica	  grave	  
-­‐	   Firma	  del	  consentimiento	  informado	  
3.1.5	  CONTRAINDICACIONES	  PARA	  LA	  CIRUGÍA	  BARIÁTRICA	  
-­‐	   Enfermedad	  hepática	  o	  renal	  avanzada	  
-­‐	   Patología	  respiratoria	  o	  cardíaca	  severa	  
-­‐	   Riesgo	   trombótico	   elevado	   (antecedentes	  de	   tromboembolismo	  pulmonar,	  
tto	  crónico	  con	  anticoagulantes	  orales…)	  
-­‐	   Patología	  psiquiátrica	  grave	  
-­‐	   No	  comprensión	  o	  no	  aceptación	  de	   los	   riesgos	  asociados	  a	   la	   intervención	  
quirúrgica	  y	  de	  las	  medidas	  higiénico-­‐dietéticas	  recomendadas	  
-­‐	   Enfermedad	  neoplásica	  activa	  
-­‐	   Hábitos	  tóxicos:	  alcoholismo	  o	  drogodependencia	  
3.2-­‐	  RESULTADOS	  
Se	   incluyen	   331	   pacientes	   intervenidos	   por	   obesidad	   mórbida	   en	   el	   Complejo	  
Hospitalario	  de	  Pontevedra	  entre	  Abril	  de	  2006	  y	  Diciembre	  de	  2012	  
3.2.1	  CARACTERÍSTICAS	  DE	  LOS	  PACIENTES	  
Un	  82%	  de	  los	  pacientes	  eran	  mujeres.	  La	  edad	  de	  los	  pacientes	  variaba	  entre	  18	  y	  
63	  años	  	  con	  una	  edad	  media	  de	  39.9	  (±10.2)	  años.	  	  
El	   peso	   de	   los	   pacientes	   oscilaba	   entre	   83	   y	   227kg	   con	   una	   media	   de	   126.75	  
(±22.57)kg.	  
El	   Índice	   de	  Masa	   Corporal	   (IMC)	   oscilaba	   entre	   35	   y	   71	   kg/m2	   con	   una	  media	   de	  
47.5(±10.2)	  kg/m2.	  Un	  31.4%	  de	  pacientes	  eran	  superobesos,	  con	  un	  IMC	  superior	  a	  
50kg/m2.	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En	  cuanto	  a	   las	  comorbilidades	  asociadas,	  un	  14,8%	  eran	  diabéticos	   tipo	  2	   (DM2),	  
40,8%	   tenían	   hipertensión	   arterial	   (HTA)	   ,	   3,6%	   estaban	   diagnosticados	   de	  
Síndrome	   de	   Apnea	   Obstructiva	   del	   Sueño	   (SAOS)	   y	   eran	   tratados	   con	   CPAP	  
(Continuous	   Positive	   Airway	   Pressure),	   3.9%	   recibían	   tratamiento	   farmacológico	  
para	  su	  dislipemia	  y	  un	  7%	  tenían	  asma.	  
Respecto	   a	   otros	   factores	   de	   riesgo,	   un	   4,2%	   de	   pacientes	   eran	   fumadores	   en	   el	  
momento	   de	   la	   intervención.	   Un	   4.9%	   tomaban	   tratamiento	   con	   antiagregantes	  
orales	   (en	  el	   caso	  del	   acido	  acetilsalicílico	   100mg/24h	  no	   se	   suspendió	  antes	  de	   la	  
intervención	  y	  se	  mantuvo	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato)	  
3.2.2	  RESULTADOS	  FIBROGASTROSCOPIA	  PREOPERATORIA	  
Se	   realizó	   fibrogastroscopia	   preoperatoria	   en	   los	   331	   pacientes.	   En	   108	   (32.6%)	  
pacientes	  se	  encontraron	  lesiones	  macroscópicas	  que	  fueron	  biopsiadas.	  Un	  27%	  de	  
pacientes	   fueron	   diagnosticados	   de	   gastritis	   en	   la	   biopsia.	   Otras	   lesiones	  
diagnosticadas	   de	   menor	   frecuencia	   fueron:	   3%	   metaplasia,	   0.6%	   Barret,	   2.1%	  
esofagitis,	   0.3%	   displasia,	   0.3	   anillo	   de	   Schalzsky,	   1.5%	   de	   cardias	   incompetente,	  
18.1%	   de	   hernia	   de	   hiato,	   2.4%	   de	   duodenitis,	   0.3%	   erosiones	   gástricas,	   0.6%	  
xantoma	   gástrico,	   1.8%,	   pólipos	   gástricos,	   1.6%,	   	   ulcera	   duodenal,	   0.6%	   gastritis	  
papuloerosiva,	   0.6%	  papiloma	  esofágico,	  0.3%	   tumor	   submucoso.	  En	   los	   casos	  de	  
xantomas,	   papilomas	   y	   pólipos	   se	   realizó	   resección	   endoscópica	   (supone	   un	   4.2%	  
del	  total	  de	  los	  pacientes).	  
Respecto	  al	  Helicobacter	  pylori,	  un	  30.2%	  de	  pacientes	  presentaron	  test	  de	  ureasa	  
positivo	   y	   recibieron	   tratamiento	   erradicador.	   4	   pacientes	   (4.2%	   de	   los	   pacientes	  
tratados)	   requirieron	  una	   segunda	   línea	  de	   tratamiento.	  Habiendo	   comprobado	   la	  
erradicación	  del	  Helicobacter	  en	  todos	  ellos	  previa	  a	  la	  intervención.	  	  
Cincuenta	  y	  tres	  pacientes	  (16%)	  aceptaron	  la	  colocación	  de	  balón	  intragástrico	  para	  
la	  pérdida	  de	  peso	  preoperatorio.	  Un	  96%	  lo	  mantuvieron	  durante	  6	  meses	  y	  en	  dos	  
casos	  se	  tuvo	  que	  retirar	  antes	  por	  intolerancia.	  	  
3.2.3	  TÉCNICAS	  QUIRÚRGICAS	  
Todas	   las	   intervenciones	   se	   realizaron	   por	   vía	   laparoscópica.	   Sólo	   se	   convirtió	   a	  
cirugía	  abierta	  en	  2	  casos	  (0.6%)	  
La	   técnica	   de	   elección	   más	   frecuente	   fue	   el	   bypass	   gástrico.	   Se	   realizaron	   260	  
bypass	   gástricos,	   lo	   que	   supone	   un	   79%	   de	   los	   pacientes.	   En	   los	   primeros	   129	  
pacientes	  (39%)	   la	  sutura	  gastroyeyunal	  se	  realizó	  mecánica	   lineal	   (tipo	  Lonroth)	  y	  
en	   los	   siguientes	   202	   pacientes	   (61%)	   se	   realizó	   sutura	   gastroyeyunal	   manual	   a	  
doble	  capa	  de	  monofilamento	  reabsorbible	  tipo	  Higa.	  	  
En	  cuanto	  a	  las	  longitudes	  de	  las	  asas	  hubo	  algunas	  variaciones	  ya	  que	  se	  ajustó	  la	  
longitud	  del	  asa	  al	  IMC:	  En	  un	  61.1%	  se	  realizó	  un	  asa	  alimentaria	  de	  150cm,	  	  en	  un	  
5.8%	  entre	  150	  y	  199cm	  y	  un	  32.9%	  se	  realizó	  asa	  alimentaria	  de	  200cm.	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En	  	  63	  pacientes	  (19%)	  se	  realizó	  gastrectomía	  vertical.	  En	  7	  pacientes	  se	  realizó	  un	  
segundo	  tiempo	  efectuando	  bypass	  gástrico	  en	  5	  pacientes	  y	  cruce	  duodenal	  de	  una	  
anastomosis	   en	   dos	   casos.	   La	   indicación	   del	   segundo	   tiempo	   fue	   reflujo	  
gastroesofágico	   en	   3	   de	   ellos	   y	   5	   de	   ellos	   	   presentaban	   reganancia	   de	   peso.	   Se	  
realizó	   bypass	   gástrico	   en	   5	   de	   los	   casos	   (incluyendo	   los	   tres	   con	   reflujo)	   y	   cruce	  
duodenal	   en	   el	   otro	   paciente.	   Dos	   pacientes	   más	   han	   desarrollado	   reflujo	  
gastroesofágico	   tras	   la	   gastrectomía	   vertical	   y	   están	   siendo	   tratados	   inicialmente	  
con	   IBP	   en	   espera	   de	   reevaluación	   de	   resultados	   para	   decidir	   si	   requieren	   un	  
segundo	  tiempo.	  	  
En	   una	   paciente	   se	   realizó	   gastrectomía	   total	   al	   ser	   diagnosticada	  
intraoperatoriamente	   de	   un	   tumor	   carcinoide	   gástrico	   con	   adenopatías	   positivas	  
situado	   en	   la	   curvatura	   menor	   gástrica.	   Se	   realizó	   también	   linfadenectomía	   D2	  
asociada	  a	  la	  gastrectomía	  total	  
Otra	  paciente	  fue	  diagnosticada	  de	  metaplasia	  intestinal	  con	  displasia	  moderada	  en	  
cuerpo	  gástrico	  y	  se	  realizó	  bypass	  gástrico	  con	  resección	  de	  remanente	  gástrico	  
En	  otro	  caso	  se	  realizó	  una	  derivación	  biliopancreática	  tipo	  Scopinaro	  con	  resección	  
antral	  	  en	  una	  paciente	  con	  metaplasia	  intestinal	  y	  displasia	  leve	  en	  antro.	  	  
Otra	  paciente	  que	  había	  sido	  intervenida	  un	  año	  antes	  	  por	  hernia	  de	  hiato	  gigante	  a	  
la	  que	  se	  había	  realizado	  una	  funduplicatura	  tipo	  Nissen	  y	  colocación	  de	  malla	  en	  los	  
pilares	   diafragmáticos	   se	   intervino	   por	   la	   obesidad	   mórbida	   y	   se	   realizó	   una	  
derivación	  biliopancreática	  tipo	  Scopinaro	  sin	  resección	  antral.	  	  
3.2.4	  COMPLICACIONES	  POSTOPERATORIAS	  
No	  hubo	  ningún	  caso	  de	  mortalidad	  postoperatoria.	  	  
Un	  9%	  de	  pacientes	  presentaron	  alguna	  complicación	  en	  el	  postoperatorio	  (en	  algún	  
paciente	  se	  produjo	  más	  de	  una	  complicación).	  
Las	   complicaciones	   fueron:	   1	   absceso	   intraabdominal,	   3	   hemorragias	   digestivas	  
altas,	  2	  hemoperitoneos,	  10	  fístulas	  gástricas	  y	  2	  fístulas	  de	  pie	  de	  asa,	  2	  neumonías,	  	  
15	  atelectasias,	  1	  oclusión	  intestinal	  y	  1	  edema	  de	  la	  sutura	  yeyunoyeyunal.	  	  
Se	  reintervinieron	  13	  pacientes	  (3.9%):	  1	  caso	  de	  oclusión	  de	  pie	  de	  asa,	  2	  casos	  de	  
fístula	  de	  pie	  de	  asa,	  2	  hemoperitoneos,	  8	  casos	  de	  fístulas	  gástrica.	  	  
Todos	  los	  pacientes	  evolucionaron	  favorablemente	  tras	  la	  reintervención	  
La	  estancia	  mediana	  fue	  de	  5	  días	  (media	  6.9±:9.3)	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3.2.5	  RESULTADOS	  PONDERALES	  	  
La	   evolución	   ponderal	   tras	   la	   cirugía	   ha	   sido	   favorable	   en	   la	   mayor	   parte	   de	   los	  
pacientes.	  Considerando	  como	  punto	  de	  corte	  la	  pérdida	  de	  más	  del	  50%	  del	  exceso	  
de	  peso;	  se	  ha	  conseguido	  un	  resultado	  favorable	  en	  un	  87%	  de	  los	  pacientes	  en	  los	  
dos	   primeros	   años	   de	   seguimiento;	   descendiendo	   algo	   ese	   porcentaje	   en	   el	  
seguimiento	   al	   82.2%	   a	   los	   3	   años,	   84.2%	   a	   los	   4	   años	   y	   80%	   a	   los	   5	   años.	   Sin	  
embargo,	   la	  media	  de	  porcentaje	  de	  sobrepeso	  perdido	  durante	  el	  seguimiento	  se	  
sitúa	  en	  niveles	  similares	  al	  de	  otras	  series	  publicadas,	  siendo	  a	  el	  PSP	  a	  los	  12	  meses	  
de	   69.31	   (±19.07),	   PSP	   a	   los	   24	   meses	   66.9	   (±22.3),	   PSP	   a	   los	   36	   meses	   62.22	  
(±21.51),	  PSP	  a	  los	  4	  años	  62.03	  (±19.7)	  y	  el	  PSP	  a	  los	  5	  años	  64.52	  (±17.6).	  
PSP	  12	  m	   PSP	  24	  m	   PSP	  36	  m	   PSP	  4	  a.	   PSP	  5	  a.	  
69.31	  (±19.07)	   66.9	  (±22.3)	   62.22	  (±21.51)	   62.03	  (±19.7)	   64.52	  (±17.6).	  
TABLA	  1.	  Porcentaje	  de	  sobrepeso	  perdido	  en	  seguimiento	  
Si	  valoramos	  la	  evolución	  del	  peso	  en	  kg	  se	  parte	  de	  un	  rango	  de	  83-­‐227kg	  con	  una	  
media	   de	   126.75	   (±22.57)kg	   que	   desciende	   a	   88.5	   (±15.34)	   a	   los	   6	   meses,	   y	   se	  
mantiene	   en	   torno	   a	   los	   82kg-­‐84kg	   durante	   los	   primeros	   5	   años	   de	   seguimiento	  
(estando	  el	  rango	  de	  peso	  entre	  61	  y	  112kg	  a	  los	  5	  años)	  
Midiendo	  la	  evolución	  ponderal	  por	  medio	  del	  descenso	  de	  IMC	  podemos	  observar	  
que	   el	   punto	   de	   partida	   era	   un	   IMC	   medio	   de	   47.56	   (±6.36)	   y	   desciende	  
progresivamente	  a	  33.3	  (±4.8)	  a	   los	  6	  meses	  de	  seguimiento	  y	  se	  mantiene	  estable	  	  
entre	  30	  y	  32	  entre	  los	  2	  y	  5	  años	  de	  seguimiento.	  	  Calculando	  el	  exceso	  de	  IMC	  con	  
la	   referencia	   de	   IMC=25	   podemos	   objetivar	   una	   pérdida	   del	   70.6	   (±26.13)	   %	   del	  
exceso	  de	  IMC	  en	  el	  primer	  año	  manteniéndose	  en	  el	  segundo	  año.	  	  Disminuyendo	  a	  
un	  68.7	  (±24.6)	  %	  de	  pérdida	  del	  exceso	  de	  IMC	  a	  los	  3	  años	  y	  en	  torno	  a	  65%	  en	  el	  4º	  
y	  5º	  año	  de	  seguimiento	  
3.2.6	  COMPLICACIONES	  A	  LARGO	  PLAZO	  
En	   el	   seguimiento	   8	   pacientes	   han	   presentado	   complicaciones	  mayores	   (2.4%).	   7	  
pacientes	   han	   tenido	   que	   ser	   reintervenidos	   por	   sub-­‐oclusión	   intestinal.	   En	   tres	  
casos	  el	  motivo	  fue	  la	  impactación	  de	  un	  bezoar	  en	  el	  intestino	  delgado	  (uno	  de	  los	  
casos	   debido	   a	   la	   ingesta	   de	   una	   naranja	   entera,	   otro	   por	   media	   manzana	   sin	  
masticar	   y	   el	   otro	   caso	   por	   huesos	   y	   cartílagos	   de	   pollo).	   Una	   paciente	   fue	  
reintervenida	  por	  estenosis	  de	   la	   sutura	  yeyunoyeyunal	   a	   los	   3	   años	  de	   la	  primera	  
cirugía.	  Dos	  pacientes	  presentaron	  hernia	   interna	  y	  una	  paciente	  una	  sub-­‐oclusión	  
por	  bridas.	  	  
Una	  paciente	  presentó	  una	  estenosis	  de	  la	  sutura	  gastroyeyunal	  que	  se	  resolvió	  con	  
una	  dilatación	  endoscópica	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En	  cuanto	  a	  los	  déficits	  nutricionales	  controlados	  en	  el	  seguimiento,	  un	  8,8%	  de	  los	  
pacientes	   presentaron	   anemia,	   y	   un	   12.9%	   déficit	   de	   hierro	   que	   requirieron	  
suplementos	   con	   hierro	   oral	   (un	   3%	   recibieron	   alguna	   dosis	   de	   Fe	   por	   vía	  
parenteral).	   En	   un	   	   20,3%	   de	   pacientes	   se	   objetivó	   déficit	   de	   vitamina	   B12	   que	  
requirió	  suplementación	  con	  vitamina	  B12	  por	  vía	  parenteral.	  Un	  2.1	  %	  presentaron	  
déficit	   de	   vitamina	   A	   leve	   y	   sólo	   un	   caso	   presentó	   síntomas	   oculares;	   la	  
suplementación	  con	  vitamina	  A	  oral	  consiguió	  mejoría	  en	  todos	  los	  casos.	  	  El	  déficit	  
de	   ácido	   fólico	   fue	  menos	   frecuente,	   un	   1,8%	   y	   la	   desnutrición	   proteica	   leve	   con	  
hipoalbuminemia	   sólo	  en	  un	  0,6%	  de	   los	  pacientes.	  No	  ha	  habido	  ningún	   caso	  de	  
malnutrición	   calórico-­‐proteica	   moderada	   o	   grave	   en	   el	   seguimiento	   ni	   déficits	  
vitamínicos	  severos	  sintomáticos.	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4.ESTUDIO	  1:	  
ANALISIS	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  DEL	  
CRIBADO	  DE	  ATELECTASIA	  EN	  FASE	  
PRECLINICA	  EN	  EL	  POSTOPERATORIO	  
DE	  	  CIRUGÍA	  ABDOMINAL	  
4.1	  INTRODUCCIÓN	  
La	  neumonía	  postoperatoria	  es	  una	  complicación	  que	  puede	  amenazar	   la	   vida	  del	  
paciente,	   ya	   que	   alarga	   la	   estancia	   postoperatoria	   y	   consume	   gran	   cantidad	   de	  
recursos	  sanitarios	  aumentando	  considerablemente	  el	  coste	  de	  los	  procedimientos	  
de	  cirugía	  abdominal.	  La	  incidencia	  de	  esta	  complicación	  en	  el	  postoperatorio	  de	  la	  
cirugía	   abdominal	   	   varía	   según	   las	   series	   publicadas	   situándose	   en	   una	  media	   en	  
torno	  al	  2-­‐3%,	  pero	  estas	  cifras	  son	  variables,	  oscilando	  entre	  el	  0.8	  y	  el	  17.5%.	  	  Estas	  
cifras	  difieren	  según	   las	  características	  de	   los	  pacientes,	  por	  ejemplo,	   la	   incidencia	  
parece	  ser	  más	  elevada	  en	  el	  caso	  de	  pacientes	  inmunodeprimidos	  o	  que	  requieran	  
ingreso	  prolongado	  en	  UCI	  o	  que	  presenten	  una	  intubación	  prolongada(107–109).	  La	  
obesidad	   mórbida	   también	   ha	   sido	   considerada	   tradicionalmente	   un	   factor	   de	  
riesgo	  de	  neumonía	   postoperatoria,	   dadas	   las	   características	   anatomo-­‐fisiológicas	  
de	  estos	  pacientes,	  al	  asociar	  con	  frecuencia	  un	  trastorno	  respiratorio	  restrictivo,	  lo	  
que	   los	   hace	   más	   vulnerables	   a	   la	   aparición	   de	   	   atelectasias	   tras	   someterse	   a	   la	  
cirugía	   y	   anestesia	   requerida(107)(38)(110).	   Cabe	   resalar	   que	   la	   incidencia	   de	  
atelectasia	  tras	  la	  cirugía	  bariátrica	  laparoscópica	  es	  menor	  que	  la	  que	  se	  observaba	  
tras	   la	   cirugía	   abierta	   (107).	   La	   anestesia	   general	   puede	   afectar	   a	   la	   función	  
pulmonar	  por	  alteración	  de	  intercambio	  de	  gases	  alterándose	  a	  la	  vez	  la	  oxigenación	  
sanguínea,	   que	   disminuye	   (111)	   (112),	   siendo	   la	   atelectasia	   pulmonar	   una	   de	   las	  
consecuencias	  de	  estos	  efectos	  sobre	  la	  ventilación	  (113)	  (114).	  Hasta	  un	  85-­‐90%	  de	  
los	  adultos	   sanos	   sometidos	  a	  una	  anestesia	  general	  presentan	  atelectasias	  pocos	  
minutos	  después	  de	  la	  inducción	  de	  la	  anestesia,	  y	  hasta	  el	  15%	  de	  todo	  el	  pulmón	  
puede	  permanecer	  atelectásico,	  especialmente	  en	  las	  regiones	  basales	  (111).	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Durante	   la	   anestesia	   así	   como	   en	   el	   postoperatorio,	   los	   pacientes	   con	   obesidad	  
mórbida	  tienen	  más	  dificultades	  para	  el	   intercambio	  gaseoso	  por	  los	  problemas	  en	  
la	  mecánica	  ventilatoria	  (115)	  (116)	  (117).	  Estos	  pacientes	  presentan	  disminución	  de	  
la	   distensibilidad	   pulmonar	   así	   como	   una	   disminución	   de	   la	   capacidad	   funcional	  
residual,	   por	   lo	   que	   son	   más	   propensos	   a	   presentar	   atelectasias	   tanto	   en	   la	  
intervención	   como	   en	   el	   postoperatorio	   inmediato	   (62).	   La	   atelectasia	   es	   un	  
precursor	  conocido	  de	   la	  neumonía	  y	  es	  causa	   frecuente	  de	   fiebre	  en	   las	  primeras	  
24h	   del	   postoperatorio	   de	   la	   cirugía	   abdominal	   (108).	   El	   tratamiento	   precoz	   de	   la	  
atelectasia	   mediante	   antibioterapia	   y	   fisioterapia	   respiratoria	   tiene	   buenos	  
resultados	  y	  previene	  la	  evolución	  del	  cuadro	  hacia	  una	  sobreinfección	  del	  tapón	  de	  
moco	   que	   provoca	   la	   	   atelectasia	   y	   	   que	   derivaría	   en	   una	   neumonía	   (108).	   Las	  
atelectasias	   pulmonares	   no	   siempre	   son	   sintomáticas	   y	   pueden	   pasar	  
desapercibidas	   en	   el	   postoperatorio	   inmediato	   si	   no	   se	   realiza	   una	  Radiografía	   de	  
tórax,	  por	  lo	  que	  en	  muchas	  ocasiones,	  el	  diagnóstico	  de	  la	  complicación	  pulmonar	  
se	  realiza	  en	  fase	  tardía	  cuando	   la	   infección	  nosocomial	  ya	  se	  ha	  desarrollado	  y	  su	  
tratamiento	  suele	  ser	  más	  costoso	  y	  menos	  efectivo	  que	  el	  tratamiento	  en	  una	  fase	  
precoz	  asintomática.	  La	  sobreinfección	  pulmonar	  (neumonía	  nosocomial)	  	  cada	  vez	  
más	  frecuente	  por	  gérmenes	  multirresistentes	  en	  pacientes	  que	  han	  sido	  operados	  
provoca	  un	  aumento	  considerable	  del	  coste	  final	  del	  procedimiento	  quirúrgico	  y	  de	  
la	   estancia	   hospitalaria(109).	   La	   crisis	   económica	   hace	   que	   los	   estudios	   de	   coste-­‐
efectividad	   adquieran	   una	   gran	   importancia.	   Los	   estudios	   de	   coste-­‐efectividad,	  
dentro	  del	  análisis	  de	   resultados,	   contribuyen	  a	  mejorar	   la	   calidad	  de	   la	  asistencia	  
así	   como	   la	   eficiencia	   en	   la	   asignación	   de	   recursos.	   Las	   inversiones	   sanitarias	   de	  
prevención	   y	   diagnóstico	   precoz,	   como	   la	   que	   se	   analiza	   en	   el	   presente	   estudio,	  
pueden	  suponer	  un	  desembolso	  inicial	  mayor	  pero	  suelen	  resultar	  económicamente	  
rentables	   al	   reducir	   la	   incidencia	   de	   complicaciones,	  mucho	  más	   costosas	   para	   el	  
sistema	  sanitario.	  	  
El	   árbol	   de	   decisión	   como	   método	   de	   análisis	   de	   coste-­‐efectividad	   en	   ámbito	  
sanitario,	   concretamente	  en	  el	  ámbito	  de	   la	  cirugía	  para	   la	   toma	  de	  decisiones	  no	  
está	   muy	   extendido,	   aunque	   actualmente	   el	   número	   de	   publicaciones	   que	   lo	   ha	  
utilizado	  está	  aumentado(118)(119).	  El	  árbol	  de	  decisión	  es	  una	  estrategia	  de	  análisis	  
coste-­‐efectividad	  muy	   recomendable	   ya	   que	   nos	  muestra	   el	   ratio	   coste-­‐beneficio	  
resultante	   de	   la	   comparación	   de	   dos	   alternativas	   terapéuticas	   en	   cada	   potencial	  
paciente,	  por	  lo	  que	  el	  beneficio	  no	  depende	  del	  tamaño	  de	  la	  muestra	  analizada.	  El	  
análisis	   de	   sensibilidad	   en	   el	   mejor	   y	   peor	   escenario	   posible	   nos	   dará	   una	   visión	  
global	   de	   los	   resultados	   posibles	   con	   cada	   rama	   de	   intervención	   sanitaria	   en	   el	  
supuesto	  de	  que	  cambien	  las	  condiciones	  en	  las	  que	  se	  realizó	  el	  análisis.	  
En	  el	  presente	  estudio	  se	  realiza	  un	  análisis	  coste-­‐efectividad	  de	  la	  aplicación	  de	  un	  
cribado	   de	   atelectasia	   en	   su	   fase	   preclínica	   como	   medida	   de	   prevención	   de	   la	  
neumonía	  postoperatoria	  tras	  cirugía	  abdominal	  utilizando	  el	  Método	  de	  Análisis	  de	  
Riesgos	  mediante	  un	  árbol	  de	  decisión.	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4.2	  METODOLOGÍA	  
El	  presente	  estudio	  se	  plantea	  con	  el	  objetivo	  de	  evaluar	  un	  programa	  de	  cribado	  de	  
atelectasia	   en	   fase	   preclínica	   en	   el	   postoperatorio	   inmediato	   de	   la	   cirugía	  mayor	  
digestiva	  abdominal	  	  en	  términos	  de	  coste-­‐efectividad	  como	  método	  preventivo	  de	  
neumonía	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato	  de	  	  dicha	  cirugía.	  Para	  realizar	  el	  estudio	  
se	  compara	  un	  grupo	  de	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal,	  
concretamente	   bypass	   gástrico	   por	   laparoscopia	   y	   gastrectomía	   vertical	  
laparoscópica,	  a	   los	  que	  se	   les	  ha	  aplicado	  este	  cribado,	  con	  el	  grupo	  de	  pacientes	  
intervenidos	  en	  nuestra	  Comunidad	  Autónoma	  (Galicia)	  en	  la	  misma	  época	  a	  los	  que	  
se	  realizaron	  intervenciones	  quirúrgicas	  con	  similar	  riesgo	  de	  desarrollar	  neumonía	  
en	  el	  período	  postoperatorio	  inmediato	  (30	  días).	  	  
4.2.1	  VARIABLES	  DEL	  ESTUDIO	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  
Las	  variables	  que	  se	  consideran	  	  necesarias	  para	  el	  estudio	  coste-­‐efectividad	  son:	  	  
- Incidencia	  de	  neumonía	  tras	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  en	  pacientes	  
sin	  cribado,	  	  
- Coste	   de	   la	   neumonía	   postoperatoria	   en	   Servicios	   de	   Cirugía	   General	   y	  
Digestiva	  
- Estancia	   media	   de	   la	   neumonía	   postoperatoria	   en	   Servicios	   de	   Cirugía	  
General	  y	  Digestiva	  
- Estancia	   media	   tras	   las	   cirugía	   mayor	   digestiva	   abdominal	   sin	  
complicaciones	  	  en	  pacientes	  sin	  cribado	  	  
- Coste	  medio	  de	  GRD:	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  sin	  complicaciones	  
en	  mayores	   de	   17	   años:	   cirugía	   de	   colon,	   cirugía	   gástrica,	   cirugía	   hepática,	  
cirugía	  pancreática.	  
- Incidencia	  de	  neumonía	  tras	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  en	  pacientes	  
con	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica,	  	  
- Coste	  del	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	  
- Estancia	  media	  de	  los	  pacientes	  con	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	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4.2.2	  OBTENCIÓN	  DE	  DATOS	  	  
Para	  confeccionar	  el	  árbol	  de	  decisión	  se	  solicita	  al	  Servicio	  de	  Documentación	  del	  
Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra	  (CHOP)	  los	  datos	  referentes	  a:	  	  
- Incidencia	  postoperatoria	  de	  neumonía	  tras	  cirugía	  digestiva	  abdominal	  en	  el	  
CHOP	  y	  en	  el	  Servicio	  Galego	  de	  Saúde	  (SERGAS).	  	  
- Estancia	  media	  de	  la	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  
- Estancia	   media	   de	   los	   pacientes	   incluidos	   en	   el	   grupo	   de	   cribado	   de	  
atelectasia	  preclínica	  
La	   consulta	   se	   realiza	   en	   la	   base	  de	  datos	   de	  Documentación	  Clínica	   del	   SERGAS	  
introduciendo	  el	  CIE-­‐9-­‐MC:	  486	   (Neumonía)	  en	  el	  grupo	  de	  pacientes	  sometidos	  a	  
cirugía	  digestiva	  mayor	  abdominal;	  incluyendo	  todos	  los	  procedimientos	  de	  	  cirugía	  
gástrica,	   hepática,	   pancreática	   y	   	   colónica	   considerando	   únicamente	   aquellos	   con	  
una	   duración	   media	   superior	   a	   una	   hora.	   Se	   consideran	   únicamente	   los	  
procedimientos	  realizados	  en	  hospitales	  terciarios	  y	  secundarios	  (de	  características	  
similares	   al	   nuestro)	   excluyendo	   las	   intervenciones	   realizadas	   en	   hospitales	  
comarcales.	   Se	   excluye	   también	   el	   grupo	   de	   pacientes	   incluido	   en	   la	   rama	   con	  
cribado.	  	  
La	   base	   de	   datos	   del	   SERGAS	   no	   incluye	   datos	   referente	   al	   coste	   por	  
procedimientos	   o	   GRD	   por	   lo	   que	   los	   datos	   referentes	   al	   coste	  medio	   y	   estancia	  
media	  	  del	  proceso	  neumonía	  (CIE-­‐9-­‐MC:	  486)	  se	  obtienen	  del	  Portal	  Estadístico	  del	  
Sistema	  de	  Nacional	  de	  Salud	  (SNS)	  	  (aplicación	  Conjunto	  Mínimo	  Básico	  de	  Datos-­‐	  
Hospitalización	   CMBD-­‐H).	   Se	   realiza	   una	   consulta	   interactiva	   con	   el	   Grupo	  
Relacionado	  por	  Diagnóstico	  (GRD):	  79	  (Infecciones	  e	  inflamaciones	  respiratorias	  en	  
mayores	  de	  17	  años)	  en	   los	  años	  2006-­‐2009	  en	   los	   	  Servicios	  de	  Cirugía	  General	  y	  
Digestiva.	  	  
	  
Fig.	  1	  Portal	  Estadístico	  SNS.	  Página	  principal	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4.2.3	  OBTENCIÓN	  DE	  DATOS	  DEL	  GRUPO:	  CRIBADO	  DE	  ATELECTASIA	  EN	  FASE	  
PRECLÍNICA	  
Para	   obtener	   los	   datos	   referentes	   al	   cribado	   de	   atelectasia	   en	   fase	   preclinica	   se	  
realiza	   	  un	  estudio	  de	  cohortes	   retrospectivo	  sobre	  una	  base	  de	  datos	  recogida	  de	  
forma	   prospectiva	   en	   la	   Unidad	   Funcional	   de	   Obesidad	   del	   Servicio	   de	   Cirugía	  
General	  y	  Digestiva	  del	  Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra	  desde	  Marzo	  de	  2006	  
hasta	  Octubre	  2010.	  	  En	  dicho	  estudio	  se	  considera	  como	  variable	  dependiente	  final	  
la	   neumonía.	  Como	   	   variable	   intermedia	  dependiente:	   atelectasia	   radiológica.	   Las	  
variables	   independientes	   son	   :	   edad,	   sexo,	   IMC,	   fumador,	   bebedor,	   Síndrome	   de	  
Apnea	   Obstructiva	   del	   Sueño	   (SAOS),	   asma,	   Enfermedad	   Pulmonar	   Obstructiva	  
Crónica	  (EPOC),	  HTA,	  DM,	  tiempo	  anestésico,	  tiempo	  quirúrgico,	  fístulas,	  sangrado,	  
reintervención,	   espirometría.	   De	   dicho	   estudio	   también	   se	   obtienen	   los	   datos	  
referentes	  al	  coste	  y	  estancia	  media.	  	  
4.2.4	  ANÁLISIS	  DE	  DATOS	  
El	   análisis	   de	   coste-­‐efectividad	   se	   realiza	   mediante	   un	   árbol	   de	   decisión	   para	  
modelar	   las	   dos	   alternativas:	   cribado	   de	   atelectasia	   preclínica	   o	   no	   cribado.	   En	   el	  
árbol	  de	  decisión	  se	  incluyen	  los	  datos	  referentes	  a	  la	  incidencia	  de	  neumonía	  en	  el	  
postoperatorio	   de	   cirugía	   digestiva	   abdominal	   mayor	   en	   nuestra	   Comunidad	  
Autónoma,	   el	   coste	   de	   la	   neumonía	   postoperatoria	   en	   un	   Servicio	   de	   Cirugía	  
General	   y	  Digestiva,	  el	   coste	  del	   cribado	  de	  atelectasia	  preclínica,	   la	   incidencia	  de	  
neumonía	   en	   el	   grupo	   de	   cribado	   de	   atelectasia	   preclínica.	   Se	   consideran	  
únicamente	  los	  costes	  directos.	  Se	  calcula	  el	  coste	  de	  cada	  rama	  para	  una	  población	  
teórica	   por	   paciente.	   Se	   realiza	   un	   análisis	   comparativo	   de	   los	   costes	   de	   las	   dos	  
alternativas,	  estableciendo	  cuál	  de	  ellas	  es	  más	  coste-­‐efectiva	  y	  cuál	  sería	  el	  ahorro	  
teórico	   de	   utilizarla	   y	   el	   beneficio	   esperado	   tanto	   en	   reducción	   de	   carga	   de	  
enfermedad	   	  como	  en	  reducción	  de	  coste;	  calculado	  también	  este	  último	  dato	  por	  
paciente	  intervenido.	  	  
4.2.5	  ANÁLISIS	  COMPLEMENTARIOS	  
Se	   realiza	   un	   estudio	  multivariado	   de	   factores	   de	   riesgo	   de	   atelectasia	  mediante	  
Regresión	  Lineal	   con	  el	  SPSS	  20.0.	  Variable	   	   dependiente:	   atelectasia	   radiológica.	  
Las	  variables	  independientes	  son	  :	  edad,	  sexo,	  IMC,	  fumador,	  bebedor,	  Síndrome	  de	  
Apnea	   Obstructiva	   del	   Sueño	   (SAOS),	   asma,	   Enfermedad	   Pulmonar	   Obstructiva	  
Crónica	  (EPOC),	  HTA,	  DM,	  tiempo	  anestésico,	  tiempo	  quirúrgico,	  fístulas,	  sangrado,	  
reintervención,	  espirometría	  
Se	   realiza	   un	   análisis	   comparativo	   de	   la	   estancia	   media	   de	   las	   dos	   alternativas	   :	  
cribado	  y	  no	  cribado.	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4.3	  RESULTADOS	  
4.3.1	  VARIABLES	  ESTUDIO	  COSTE	  EFECTIVIDAD	  
- Incidencia	  de	  neumonía	  tras	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  en	  pacientes	  
sin	  cribado	  (SERGAS	  2006-­‐2010:	  13717	  pacientes	  intervenidos)	  :	  2.78%	  
- Coste	   de	   la	   neumonía	   postoperatoria	   en	   Servicios	   de	   Cirugía	   General	   y	  
Digestiva	  :	  4593.15€	  
Fig.	  2	  Portal	  Estadístico	  SNS.	  Tablas	  de	  GRD/Servicio	  
Fig.	  3	  Portal	  Estadístico	  SNS.	  Gráficas	  GRD/Servicio/Infección	  respiratoria	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- Estancia	   media	   de	   la	   neumonía	   postoperatoria	   en	   Servicios	   de	   Cirugía	  
General	  y	  Digestiva	  :	  14.07	  días	  
- Estancia	   media	   tras	   las	   cirugía	   mayor	   digestiva	   abdominal	   sin	  
complicaciones	  	  en	  pacientes	  sin	  cribado:	  10.3	  días	  
- Coste	  medio	  de	  GRD:	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  sin	  complicaciones	  
en	  mayores	   de	   17	   años:	   cirugía	   de	   colon,	   cirugía	   gástrica,	   cirugía	   hepática,	  
cirugía	  pancreática:	  6127€	  
- Incidencia	  de	  neumonía	  tras	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  en	  pacientes	  
con	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica:	  0.5	  %	  
- Coste	  del	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica:	  31.22€/paciente	  
- Estancia	  media	  de	   los	  pacientes	  con	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	   :	  8.55	  
días	  
VARIABLES	   RESULTADOS	  
Incidencia	  de	  neumonía	  postquirúrgica	  SERGAS	   2,78	  %	  
Coste	  de	  neumonía	  postoperatoria	  SERGAS	   4593,15	  euros	  
Estancia	  media	  de	  la	  neumonía	  postoperatoria	   14,07	  días	  
Estancia	  media	   tras	   cirugía	  mayor	  abdominal	   sin	   complicaciones	  en	  
pacientes	  sin	  cribado	  
10,3	  días	  
Coste	   medio	   de	   GRD:	   cirugía	   mayor	   digestiva	   abdominal	   sin	  
complicaciones	  
6127	  euros	  
Incidencia	   de	   neumonía	   tras	   cirugía	   mayor	   digestiva	   abdominal	   en	  
pacientes	  con	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	  
0,5	  %	  
Coste	  del	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	   31,22	  euros/paciente	  
Estancia	  media	  de	  los	  pacientes	  con	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	   8,55	  días	  
Tabla	  1.	  Variables	  y	  resultado	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4.3.2	  ESTUDIO	  DE	  COHORTES:	  EFECTIVIDAD	  DEL	  CRIBADO	  DE	  ATELECTASIA	  
PRECLÍNICA	  
Descriptivo	  
En	  el	  estudio	  de	  cohortes	  retrospectivo	  se	  incluyen	  200	  pacientes	  obesos	  mórbidos	  
a	  los	  que	  se	  realizó	  cirugía	  bariátrica	  laparoscópica	  (bypass	  gástrico	  o	  gastrectomía	  
vertical)	  entre	  Marzo	  2006	  y	  Octubre	  2010.	  Todos	  los	  pacientes	  fueron	  incluidos	  en	  
el	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	  realizándoles	  radiografía	  de	  tórax	  a	  las	  24h	  de	  la	  
cirugía	  y	   tratamiento	  antibiótico	   selectivo	  a	   los	  pacientes	  a	   los	  que	  se	  diagnosticó	  
atelectasia	   radiológica.	   Todos	   realizaron	   fisioterapia	   respiratoria	   pre	   y	  
postoperatoria	  con	  incentivador	  respiratorio	  (Respitrain®).	  	  
Variables	  descriptivas:	  Un	  84%	  de	  las	  pacientes	  eran	  	  mujeres,	  con	  una	  edad	  media	  
de	  39.4±10.4.	  Todos	  los	  pacientes	  cumplían	  criterios	  de	  obesidad	  mórbida	  siendo	  el	  
Índice	   de	   masa	   corporal	   medio	   	   47.32±6.75	   (rango	   35	   a	   71).	   Respecto	   a	   las	  
comorbilidades	  asociadas,	  un	  10.5%	  tenían	  SAOS	  (un	  52%	  de	  ellos	  utilizaban	  	  CPAP	  
(Continuous	   Positive	   Airway	   Pressure	   )	   domiciliaria),	   un	   15.5	   %	   tenían	   Diabetes	  
Mellitus,	   un	   	   45.5%	   eran	   hipertensos,	   un	   	   17.5%	   presentaban	   asma	   o	   tenían	  
Enfermedad	   Pulmonar	   Obstructiva	   Crónica	   (EPOC)	   ,	   un	   18%	   dislipemia.	   Las	  
intervenciones	  realizadas	  fueron:	  en	  un	  87%	  bypass	  gástrico	   laparoscópico	  y	  en	  un	  
13%	  gastrectomía	  vertical	  laparoscópica.	  Un	  	  22%	  	  de	  los	  pacientes	  eran	  fumadores.	  
Nº	  Pacientes	   200	  
HTA	   45,5	  %	  
DM	   15,5	  %	  
Dislipemia	   18	  %	  
SAOS	   10,5	  %	  
ASMA	   17,5	  %	  
EPOC	   0,5	  %	  
Tabla	  2.	  Descriptivo.	  Comorbilidades	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SEXO	   HOMBRE	   16%	  
MUJER	   84%	  
EDAD	  MEDIA	   39,4	  ±	  10,4	  
I.M.C.	  MEDIA	   47,32	  ±	  6,75	  
I.M.C.	  RANGO	   35	  a	  71	  
TIPO	  INTERVENCIÓN	  
QUIRÚRGIA	  LAPAROSCÓPICA	  
BYPASS	  GÁSTRICO	   87	  %	  
GASTRECTOMÍA	  VERTICAL	   13	  %	  
HÁBITO	  TABÁQUICO	   22	  %	  
Tabla	  3.	  Descriptivo	  
Efectividad	  
Se	  identificó	  atelectasia	  radiológica	  asintomática	  en	  un	  	  9.5%	  de	  pacientes	  a	  los	  que	  
se	  indicó	  tratamiento	  antibiótico	  e	  intensificación	  de	  la	  fisioterapia.	  La	  incidencia	  de	  
neumonía	  en	  el	  postoperatorio	  en	  este	  grupo	  fue	  del	  0.5%.	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Fig	  4.	  Screening	  Rx	  tórax	  
La	   reducción	   en	   la	   incidencia	   de	   neumonía	   postoperatoria	   respecto	   del	   grupo	  
control	  	  fue	  del	  82.01%	  pasando	  del	  2.78%	  al	  0.5%.	  	  
La	  estancia	  media	  global	  del	  grupo	  de	  cribado	   	  fue	  de	  8.55	  días,	  siendo	  la	  estancia	  
media	   postoperatoria	   de	   7.5	   días	   y	   la	  mediana	   de	   estancia	   de	   5	   días.	   La	   estancia	  
media	   incluyendo	   todas	   las	   cirugías	   abdominales	   sin	   complicaciones	   añadidas	   al	  
procedimiento	  quirúrgico	  fue	  de	  10,30	  días,	  si	  presentaron	  alguna	  complicación	  en	  
el	  postoperatorio	  se	  elevó	  a	  12,71	  días.	  Un	  7.3%	  de	  los	  pacientes	  presentaron	  alguna	  
complicación	  en	  el	  postoperatorio	  que	  requirió	  ingreso	  prolongado	  (más	  de	  7	  días),	  
tratamiento	  específico	  (antibiótico)	  o	  reintervención.	  La	  estancia	  postoperatoria	  del	  
paciente	  con	  neumonía	  fue	  de	  8	  días.	  	  
Considerando	  que	  la	  estancia	  media	  de	  la	  neumonía	  en	  el	  grupo	  control	  fue	  de	  14.07	  
días,	  la	  prevención	  de	  la	  neumonía	  supondría	  como	  mínimo	  una	  reducción	  media	  de	  
5.52	  días	  (teniendo	  en	  cuenta	  que	  en	  el	  grupo	  de	  cribado	  otras	  complicaciones	  han	  
podido	  determinar	  un	  alargamiento	  de	  la	  estancia	  media	  desde	  la	  mediana	  de	  5	  días	  
a	  la	  media	  de	  8.55	  días,	  por	  lo	  que	  la	  reducción	  de	  estancia	  referente	  a	  la	  prevención	  
de	  la	  neumonía	  podría	  ser	  incluso	  mayor).	  	  
Coste	  
Coste	   del	   cribado:	   coste	   de	   la	   Radiografía	   de	   tórax:	   20€/paciente;	   coste	   de	   la	  
antibioterapia	   9.5	   %	   de	   pacientes	   (amoxicilina-­‐clavulánico	   1gr/8h,	   5	   días	  
15€/paciente;	   levofloxacino	   500	   mg/12H	   	   5	   días:	   150€/paciente	   	   (alérgicos	   a	  
penicilina	   1%)).	   Incentivador	   respiratorio:	   8.52€.	   En	   el	   grupo	   de	   200	   pacientes	   la	  
aplicación	  del	  cribado	  supuso	  un	  coste	  adicional	  de	  31.22€	  por	  paciente,	  siendo	  de	  
28.52€	   en	   los	   que	   no	   desarrollaron	   atelectasia	   y	   de	   47.57€	   en	   los	   que	   sí	   la	  
presentaron.	  	  	  
NO	  ATELECTASIA,	  RX	  
TÓRAX	  24H,	  90,50%	  
ATELECTASIA,	  RX	  TÓRAX	  
24H,	  9%	  
NEUMONÍA,	  RX	  TÓRAX	  
24H,	  0,50%	  
NO	  ATELECTASIA	  
ATELECTASIA	  
NEUMONÍA	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RX	  TÓRAX	   20	  EUROS/PACIENTE	  
ANTIBIÓTICO	   AMOXI.-­‐CLAV.	   15	  EUROS/PACIENTE	  
LEVOFLOXAC.	   150	  EUROS/PACIENTE	  
INCENTIVADOR	  RESPIRATORIO	   8,52	  EUROS/PACIENTE	  
COSTE	  MEDIO	   PACIENTE	  SIN	  ATELECTASIA	   28,52	  EUROS	  
PACIENTE	  CON	  ATELECTASIA	   47,57	  EUROS	  
Tabla	  4.	  Costes	  directos	  de	  cribado	  
Análisis	  de	  factores	  de	  riesgo	  de	  atelectasia	  
En	  el	  	  Análisis	  univariado	  de	  factores	  de	  riesgo	  de	  atelectasia	  	  el	  tiempo	  anestésico	  
(tA)	  y	  el	  tiempo	  operatorio	  (tQ)	  fueron	  	  mayores	  en	  los	  pacientes	  con	  atelectasia	  (tA:	  
306.57±66.79	  vs	  277.6±52.43	  (p=0.027),	  tQ:	  250.26±66.23	  vs	  225.38±47.77	  (p=0.039).	  
El	   tabaco	   no	   se	   relacionó	   con	   la	   atelectasia.	   No	   se	   encontraron	   diferencias	   en	   la	  
espirometría	   preoperatoria	   en	   los	   pacientes	   diagnosticados	   de	   atelectasia.	   En	   el	  
estudio	  multivariado	  el	  único	  factor	  pronóstico	   independiente	  de	  atelectasia	  fue	  el	  
Síndrome	   de	   Apnea	  Obstructiva	   del	   Sueño:	   OR:	   5.88	   (IC95%	   1.78-­‐19.23).	   3	   de	   19	  
pacientes	   con	   atelectasia	   asociaron	   otra	   complicación	   postoperatoria.	   Excluido	   el	  
efecto	  sobre	  la	  estancia	  media	  de	  otras	  complicaciones,	  la	  atelectasia	  preclínica	  no	  
aumentó	  el	  tiempo	  de	  ingreso	  en	  reanimación	  (1.07±0.38)	  	  	  ni	  el	  ingreso	  hospitalario:	  
5.06±1.65días	  (no	  siendo	  considerada	  por	  tanto,	  complicación	  mayor).	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4.3.3	  ÁRBOL	  DE	  DECISIÓN:	  ANÁLISIS	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	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Coste	  promedio	  esperado	  con	  la	  opción	  en	  la	  	  que	  se	  aplica	  el	  cribado	  de	  atelectasia	  
preclínica:	  6181.04€	  /paciente/episodio	  
Coste	   promedio	   esperado	   con	   la	   opción	   en	   la	   que	   no	   se	   aplica	   el	   cribado	   de	  
atelectasia	  preclínica:	  6253.44€	  /paciente/episodio.	  
4.3.4	  ANÁLISIS	  DE	  SENSIBILIDAD	  
Considerando	  las	  opciones	  de	  incidencia	  de	  neumonía	  postoperatoria	  publicadas,	  lo	  
más	   frecuente	   es	   que	   este	   dato	   se	   sitúe	   entre	   el	   2	   y	   el	   3%.	   En	   el	   caso	   de	   que	   se	  
considere	  el	  2%	  el	  coste	  por	  paciente	  en	  el	  grupo	  sin	  cribado	  sería	  de	  6218.9€	  por	  lo	  
que	  el	  cribado	  supondría	  un	  ahorro	  por	  paciente	  de	  72,41€.	  En	  el	  otro	  extremo	  del	  
rango,	  si	  consideramos	  la	  incidencia	  de	  neumonía	  del	  3%	  el	  coste	  por	  paciente	  en	  el	  
grupo	  sin	  cribado	  sería	  de	  6586.39€	  por	  	  lo	  	  que	  la	  aplicación	  del	  cribado	  supondría	  
un	   ahorro	   de	   405.35€	   por	   paciente.	   El	   rango	  más	   probable	   de	   ahorro	   al	   aplicar	   el	  
cribado	  se	  situaría	  entre	  72.41	  y	  405.35€.	  	  
Si	   consideramos	   los	   extremos	  del	   rango	  de	   incidencias	   de	   neumonía	   publicadas	   y	  
realizamos	   el	   cálculo	   en	   el	   árbol	   de	   decisión:	   en	   el	   caso	   de	   que	   la	   incidencia	   de	  
neumonía	  fuese	  del	  0.8%	  como	  en	  las	  mejores	  series	  publicadas	  ;	  el	  coste	  del	  grupo	  
sin	  cribado	  sería	  de	  6163.7€	  y	  el	  coste	  del	  grupo	  con	  cribado	  de	  6181.04.	  En	  este	  caso	  
el	  coste	  global	  del	  cribado	  sería	  ligeramente	  mayor	  17,34€	  pero	  se	  habría	  reducido	  la	  
incidencia	  de	  neumonía	  en	  un	  37.5%.	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En	   el	   otro	   extremo	   y	   considerando	   la	   incidencia	   mayor	   publicada	   de	   17%	   de	  
neumonía:	   el	   coste	   del	   grupo	   sin	   cribado	   sería	   de	   6907.8,	   por	   lo	   que	   el	   cribado	  
supondría	  un	  ahorro	  de	  726.72€	  por	  paciente	  
El	  empleo	  del	  cribado	  de	  atelectasia	  preclínica	  mediante	  Rx	  de	  tórax	  a	  las	  24h	  en	  el	  
postoperatorio	  de	  la	  cirugía	  mayor	  digestiva	  abdominal	  y	  antibioterapia	  selectiva	  a	  
los	   pacientes	   con	   atelectasia	   radiológica	   produce	   un	   impacto	   presupuestario	  
negativo	   con	   un	   ahorro	   de	   72.41€	   por	   paciente	   intervenido	   y	   una	   reducción	   de	   la	  
incidencia	  de	  neumonía	  del	  82.01%	  pasando	  de	  un	  2.78%	  al	  0.5%.	  	  
4.4	  DISCUSIÓN	  
4.4.1	  SEGURIDAD	  DEL	  PACIENTE	  QUIRÚRGICO:	  NEUMONÍA	  NOSOCOMIAL	  
La	   seguridad	   de	   los	   procedimientos	   de	   cirugía	   abdominal	   es	   una	   prioridad	   en	   los	  
Servicios	  de	  Cirugía	  General	  y	  Digestiva(120).	  En	  primer	  lugar,	  porque	  los	  beneficios	  
de	  la	  cirugía	  se	  basan	  en	  que	  el	  paciente	  supere	  con	  éxito	  el	  postoperatorio	  y	  pueda	  
disfrutar	  del	  beneficio	  de	   la	   intervención	  quirúrgica	  a	   la	  que	  se	  ha	  sometido.	  En	  el	  
caso	   de	   la	   cirugía	   bariátrica	   este	   aspecto	   es	   todavía	   más	   importante	   ya	   que	   el	  
beneficio	   de	   la	   cirugía	   se	   basa	   en	   la	   pérdida	   de	   peso	   durante	   el	   seguimiento.	  
Partiendo	  de	  la	  base	  de	  que	  la	  seguridad	  y	  el	  bienestar	  del	  paciente	  son	  el	  objetivo	  
principal	   de	   la	   asistencia	   sanitaria	   no	   podemos	   olvidar,	   en	   segundo	   lugar,	   que	   la	  
seguridad	   del	   procedimiento	   influye	   también	   en	   el	   consumo	   de	   recursos	  
económicos;	  lo	  que	  en	  tiempos	  de	  crisis	  económica	  resulta	  especialmente	  relevante.	  
La	   prevención	   de	   complicaciones	   tras	   la	   cirugía	   abdominal	   ha	   sido	   siempre	   una	  
preocupación	  para	  los	  cirujanos	  pero	  esta	  preocupación	  se	  centraba	  hasta	  ahora	  en	  
las	  molestias	  ocasionadas	  al	  paciente	  por	  las	  complicaciones	  o	  el	  riesgo	  vital	  al	  que	  
se	   veía	   sometido(121)(57).	   En	   la	   actualidad	   un	   tercer	   aspecto	   debe	   ser	   tenido	   en	  
consideración,	  las	  complicaciones	  postoperatorias	  suponen	  un	  coste	  elevado	  para	  el	  
sistema	  sanitario	  ya	  que	  con	   frecuencia	   requieren	  antibioterapia	  más	  sofisticada	  y	  
costosa,	   maniobras	   diagnósticas	   y	   terapéuticas	   añadidas	   y	   nutrición	   artificial,	  
además	  de	  prolongar	  la	  estancia	  del	  paciente	  en	  planta	  o	  en	  Unidades	  de	  Cuidados	  
Intensivos.	   Por	   otra	   parte,	   no	   se	   puede	   olvidar	   el	   coste	   añadido	   para	   el	   sistema	  
sanitario	   de	   las	   reclamaciones	   judiciales	   asociadas	   a	   dichas	   complicaciones(122).	  
Todas	  las	  medidas	  de	  prevención,	  diagnósticas	  y	  terapéuticas	  que	  hayan	  mostrado	  	  
eficacia	  en	  la	  reducción	  de	  las	  complicaciones	  postoperatorias	  deben	  ser	  tenidas	  en	  
cuenta	  no	  sólo	  como	  mejora	  de	   la	   seguridad	  del	  paciente	  quirúrgico	   sino	   también	  
como	  fuente	  potencial	  de	  ahorro	  de	  costes	  al	  sistema	  sanitario(123)(124–126)	  .	  
En	   el	   caso	   de	   la	   neumonía	   nosocomial,	   el	   coste	   extra	   de	   esta	   complicación	   en	  
nuestro	   sistema	   sanitario	   supone	   más	   de	   4500€	   por	   paciente,	   por	   lo	   que	   	   cada	  
neumonía	  prevenida	  supone	  un	  considerable	  ahorro	  para	  el	  sistema	  sanitario	  y	   las	  
medidas	   de	   prevención	   de	   la	   misma	   resultan	   de	   gran	   interés	   económico.	   Estas	  	  
infecciones	   respiratorias	   nosocomiales	   pueden	   aparecer	   tras	   cualquier	   cirugía	  
mayor	  abdominal	  ,	  con	  una	  incidencia	  que	  oscila	  entre	  el	  0-­‐8	  y	  el	  17%	  (107)(108)(109)	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En	   este	   estudio	   hemos	   querido	   evaluar	   la	   eficacia	   de	   un	   método	   de	   screening	   o	  
cribado	   para	   el	   diagnostico	   precoz	   de	   la	   atelectasia	   postoperatoria	   con	   el	   fin	   de	  
realizar	   un	   tratamiento	  precoz	   y	   prevenir	   así	   su	   evolución	   a	   neumonía.	  Aunque	   el	  
empleo	  de	  árboles	  de	  decisión	  para	  la	  evaluación	  de	  resultados	  no	  ha	  sido	  hasta	  la	  
fecha,	   práctica	   habitual	   en	   la	   literatura	   quirúrgica,	   con	   este	   estudio	   hemos	  
demostrado	  que	  pueden	  ser	  útiles	  para	  valorar	   la	  efectividad	  de	  la	   introducción	  de	  
métodos	   de	   cribado	   que,	   inicialmente	   pueden	   parecer	   más	   costosos	   porque	  
requieren	  la	  realización	  de	  pruebas	  diagnósticas	  o	  adquisición	  de	  dispositivos,	  	  pero	  
que	  pueden	   suponer	  en	   realidad	  un	  ahorro	  para	  el	   sistema	  sanitario	  y	  una	  mejora	  
para	   la	   salud	   de	   los	   pacientes.	   En	   nuestro	   estudio,	   	   el	   cribado	   de	   atelectasia	  
preclínica	  ha	  demostrado	  ser	  no	  solamente	  eficaz	  en	  la	  prevención	  de	  la	  neumonía	  
postoperatoria	  sino	  también	  un	  método	  eficiente	  de	  ahorro	  de	  los	  costes	  derivados	  
de	   las	   neumonías	   evitadas.	   En	   este	   caso,	   	   un	   pequeño	   coste	   adicional	   inicial	  
mediante	  un	  programa	  de	  cribado	  y	  tratamiento	  precoz	  de	  la	  atelectasia	  en	  la	  fase	  
preclínica,	  	  en	  el	  postoperatorio	  de	  cirugía	  digestiva	  abdominal,	  puede	  suponer	  una	  
reducción	   significativa	  mayor	   del	   80%	   de	   la	   incidencia	   de	   neumonía	   nosocomial.	  
Este	   programa	   resulta	   coste	   –efectivo	   ya	   que	   reduce	   el	   coste	   global	   del	  
procedimiento	  quirúrgico	  en	  más	  de	  90€	  por	  paciente.	  	  
4.4.2	  RELEVANCIA	  DEL	  ESTUDIO	  Y	  RESULTADOS	  INESPERADOS	  
La	  relevancia	  de	  los	  resultados	  del	  estudio	  se	  pone	  de	  manifiesto	  si	  extrapolamos	  los	  
datos	   del	   estudio	   a	   nivel	   nacional.	   Según	   los	   datos	   de	   la	   web	   del	   Ministerio	   de	  
Sanidad,	  en	  2010	  se	  realizaron	  42634	  intervenciones	  de	  cirugía	  abdominal	  similares	  
a	   las	   incluidas	   en	   el	   estudio,	   la	   aplicación	   del	   cribado	   de	   forma	   sistemática	   en	  
condiciones	  similares	  al	  estudio	  podría	  haber	  supuesto	  un	  ahorro	  de	  casi	  4	  millones	  
de	  euros	  anuales.	  Incluso	  aplicándolo	  sólo	  a	  los	  pacientes	  intervenidos	  por	  obesidad	  
mórbida	   que	   constan	   en	   el	   registro	   del	   Ministerio	   (2500	   en	   2010)	   ya	   hubiera	  
supuesto	   un	   ahorro	   de	   231000€	   anuales.	   Obviamente	   el	   ahorro	   se	   basa	   en	   el	  
supuesto	   de	   que	   la	   población	   a	   la	   que	   se	   extrapolan	   los	   datos	   es	   similar	   a	   la	  
empleada	  en	  el	  estudio,	  pero	  a	  priori	  no	  debería	  haber	  grandes	  diferencias.	  Incluso	  
es	   probable	   que	   el	   beneficio	   obtenido	   real	   pudiera	   ser	   	   	   incluso	   mayor	   que	   el	  
calculado,	  ya	  que	  se	  el	  cribado	  se	  ha	  realizado	  en	  un	  grupo	  especialmente	  sensible	  al	  
desarrollo	   de	   infecciones	   respiratorias	   tras	   las	   intervenciones	   quirúrgicas	   y	   la	  
anestesia	  general,	   los	  obesos	  mórbidos.	  En	  este	  grupo	  de	  pacientes	   la	  prevalencia	  
de	  infecciones	  respiratorias	  suele	  ser	  mayor	  que	  en	  el	  resto	  y	  en	  nuestro	  estudio	  ha	  
sido	  significativamente	  inferior	   incluso	  que	  en	  el	  grupo	  de	  no	  obesos,	  por	  lo	  que	  el	  
beneficio	  global	  probablemente	  es	  mayor	  que	  el	  calculado	  (127).	  
En	  cuanto	  a	   los	   resultados	   inesperados,	   resulta	   sorprendente	   la	  baja	   incidencia	  de	  
neumonía	  evidenciada	  en	  el	  estudio,	  del	  0.5%	  frente	  al	  2-­‐3%	  publicado	  y	   frente	  al	  
2.78%	   del	   grupo	   control.	   Este	   resultado	   es	   todavía	   más	   llamativo	   si	   se	   tiene	   en	  
cuenta	   que	   los	   sujetos	   a	   estudio	   pertenecían	   a	   un	   grupo	   considerado	   de	   especial	  
riesgo	   para	   el	   desarrollo	   de	   complicaciones	   respiratorias,	   por	   tener	   un	   Índice	   de	  
Masa	  Corporal	  superior	  a	  40Kg/m2.	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4.4.3	  SUBGRUPO	  DE	  PACIENTES:	  OBESOS	  MÓRBIDOS	  
La	   asociación	   de	   la	   obesidad	   con	   múltiples	   y	   costosas	   enfermedades	   como	   la	  
diabetes,	  la	  hipertensión,	  la	  apnea	  del	  sueño,	  las	  artropatías,	  el	  cáncer,	  alteraciones	  
renales	  y	  hepáticas,	   incontinencia	  urinaria,…entre	  otras(29)(99)	   ;	  han	  convertido	  a	  
los	  pacientes	  obesos	  en	  una	  pesada	  carga	  para	  el	  sistema	  de	  salud,	  	  donde	  se	  estima	  
que	   consumen	   el	   7%	   del	   gasto	   sanitario	   total	   (los	   costes	   asociados	   a	   la	   obesidad	  
superaban	  ya	  en	  el	  año	  2000	  	  los	  2500	  millones	  de	  euros	  anuales	  en	  España)	  (100).	  
En	  la	  actualidad,	  la	  cirugía	  bariátrica	  ha	  demostrado,	  con	  un	  grado	  de	  evidencia	  A1,	  
ser	  el	   tratamiento	  más	  eficaz	  para	   la	  obesidad	  mórbida,	  consiguiendo	  remisión	  de	  
las	  comorbilidades	  en	  más	  de	  un	  60%	  de	  los	  pacientes	  y	  aumentando	  la	  esperanza	  
de	   vida	  más	   de	   10	   años	   (78)(106)(128).	   Las	   complicaciones	   de	   la	   cirugía	   bariátrica	  
son	  el	  caballo	  de	  batalla	  de	  los	  especialistas	  que	  intervienen	  en	  este	  	  proceso,	  siendo	  
uno	  de	   los	  objetivos	  principales,	   la	  búsqueda	   incesante	  de	   las	  mejores	  estrategias	  
que	   reduzcan	   las	   complicaciones.	   En	   el	  manejo	   perioperatorio	   del	   paciente	   obeso	  
mórbido	   la	   vigilancia	   y	   detección	   de	   las	   posibles	   complicaciones	   que	   puedan	  
aparecer	  es	  vital	  para	  un	  tratamiento	  precoz,	  evitando	  así	  su	  progresión	  y	  un	  fatal	  
desenlace.	  	  
Dentro	   de	   las	   complicaciones	   que	   requieren	   una	   vigilancia	   estrecha	   están	   las	  
complicaciones	   respiratorias	   (107).	   Diversos	   estudios	   han	   demostrado	   un	   riesgo	  
aumentado	  de	  complicaciones	  respiratorias	  en	   los	  obesos	  mórbidos;	  existen	  varias	  
explicaciones	   para	   este	   riesgo	   aumentado(114).	   Por	   una	   parte	   existen	   factores	  
relacionados	  de	   forma	   intrínseca	   con	   la	  obesidad	  mórbida	   como	   	   	   las	   alteraciones	  
que	   aparecen	   en	   la	   mecánica	   ventilatoria	   del	   paciente	   obeso,	   destacando	   un	  
marcado	  descenso	  de	  la	  distensibilidad	  pulmonar	  acompañado	  de	  la	  disminución	  de	  
la	   capacidad	   funcional	   residual	   (115);	   así	   como	   	   las	   alteraciones	   del	   intercambio	  
gaseoso	   	   (80)	  debidas	  por	  un	   lado	   	   a	   las	   zonas	  de	  espacio	  muerto	   (aumento	  de	   la	  
relación	   ventilación/perfusión),	   originadas	   por	   las	   anomalías	   circulatorias	   y	   la	  
vasoconstricción	   pulmonar	   hipoxémica;	   y	   por	   otro,	   a	   las	   zonas	   con	   efecto	   shunt	  
(disminución	   de	   la	   relación	   ventilación/perfusión),	   relacionadas	   con	   el	   	   colapso	  
alveolar	   producido	   por	   la	   disminución	   de	   la	   CRF	   y	   al	   aumento	   del	   volumen	  
sanguíneo	   pulmonar.	   Todo	   esto	   sumado	   a	   un	   incremento	   de	   la	   presión	  
intraabdominal,	   hace	   que	   el	   obeso	   mórbido	   presente	   con	   mayor	   facilidad	  
atelectasias	   durante	   la	   intervención	   quirúrgica	   así	   como	   en	   el	   postoperatorio	  
inmediato	   (54)	   (59)(61)	   (116).	   	   Ramsey	   et	   al,	   describen	   en	   un	   estudio	   que	   la	  
alteración	  de	  la	  mecánica	  ventilatoria,	  el	  síndrome	  de	  apneas	  hipopneas	  durante	  el	  
sueño	   (SAOS)	   y,	   en	   menor	   frecuencia,	   la	   hipertensión	   pulmonar	   (HTP)	   y	   el	  
embolismo	  pulmonar	  (EP)	  son	  los	  factores	  que	  más	  contribuyen	  a	  la	  mala	  evolución	  
respiratoria	  tras	  la	  cirugía	  bariátrica(55).	  En	  cuanto	  a	  los	  factores	  relacionados	  con	  la	  
intervención	   deberíamos	   tener	   en	   cuenta	   	   los	   efectos	   residuales	   de	   los	   fármacos	  
anestésicos,	  el	  tipo	  cirugía,	  el	  tiempo	  anestésico,	  la	  posición	  del	  paciente	  durante	  la	  
intervención	   y	   el	   dolor	   	   postoperatorio.	   Por	   una	   parte,	   se	   ha	   demostrado	   que	   	   la	  
posición	   del	   paciente	   durante	   la	   intervención	   en	   cirugía	   laparoscópica	   (anti-­‐
Trendelenburg),	   favorece	   la	   oxigenación	   y	   mejora	   la	   mecánica	   ventilatoria	   del	  
paciente	   obeso	   mórbido(129);	   en	   esta	   posición,	   	   la	   cabecera	   de	   la	   cama	   debería	  
estar	  elevada	  al	  menos	  30º	  durante	  toda	  la	  estancia	  postquirúrgica	  para	  aumentar	  la	  
estabilidad	  de	  la	  vía	  aérea,	  especialmente	  en	  los	  pacientes	  con	  SAOS(55).	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Las	  complicaciones	   respiratorias	  en	  este	   tipo	  de	  paciente	  son	  costosas	  y	   lo	  que	  es	  
más	  importante	  todavía,	  en	  algunos	  casos	  pueden	  llegar	  a	  ser	  letales.	  Una	  revisión	  
de	   24.157	   pacientes	   de	   unidades	   de	   críticos	   reveló	   que,	   en	   el	   postoperatorio	  
inmediato,	   los	   pacientes	   con	   obesidad	   presentaban,	   al	   menos,	   el	   doble	   de	  
probabilidades	  de	  sufrir	  un	  episodio	  respiratorio	  crítico	  u	  obstrucción	  de	  la	  vía	  aérea	  
superior,	   con	   las	   implicaciones	   médicas	   que	   acarrean	   (intubación	   orotraqueal,	  
asistencia	  ventilatoria,	   tratamientos	  médicos	   farmacológicos	  más	  agresivos,..)	  que	  
los	  pacientes	  operados	  con	  normopeso(130).	  	  
En	   nuestra	   serie	   de	   pacientes	   sometidos	   a	   cirugía	   de	   la	   obesidad	   mórbida	   se	  
registraron	  9.5%	  de	  atelectasias	  asintomáticas	  en	  la	  radiografía	  de	  tórax	  de	  cribado,	  
presentando	   sintomatología	   clínica	   el	   0,5%	   (fiebre	   e	   hipoxia).	   A	   los	   pacientes	  
diagnosticados	  de	  atelectasia	  se	  les	  intensificó	  la	  fisioterapia	  respiratoria	  y	  se	  indicó	  
antibioterapia	   precoz.	   No	   existen	   datos	   publicados	   referentes	   a	   la	   incidencia	   	   de	  
atelectasias	   asintomáticas	   en	   otras	   series	   de	   pacientes	   sometidos	   a	   cirugía	  
bariátrica	   por	   vía	   laparoscópica.	   En	   cambio,	   algunas	   publicaciones	   registran	   el	  
porcentaje	   de	   complicaciones	   respiratorias	   globales	   en	   pacientes	   sometidos	   a	  
cirugía	   bariátrica	   (	   neumonía,	   intubación	   prolongada,	   traqueostomía,..)	   oscilando	  
entre	   5.9%	   a	   10.5%,	   (131)	   (132).	   Al	   realizar	   el	   estudio	   univariado	   de	   factores	   de	  
riesgo	  de	  atelectasia	  los	  únicos	  factores	  que	  mostraron	  	  diferencias	  fueron	  el	  tiempo	  
anestésico	   (tA)	  y	  el	   tiempo	  operatorio	   (tQ)	  que	   	   fueron	   	  mayores	  en	   los	  pacientes	  
con	   atelectasia	   (tA:	   306.57±66.79	   vs	   277.6±52.43	   (p=0.027),	   tQ:	   250.26±66.23	   vs	  
225.38±47.77	  (p=0.039).	  En	  el	  estudio	  multivariado,	  sin	  embargo,	  estos	  dos	  factores	  
no	  mostraron	  diferencias	  estadísticamentes	  significativas.	  Este	  mismo	  resultado	  se	  
reproduce	   en	   otras	   publicaciones	   en	   los	   que	   también	   se	   	   analizó	   el	   tiempo	  
operatorio	   de	   los	   obesos	   mórbidos	   sometidos	   a	   cirugía	   bariátrica,	   sin	   	   encontrar	  
relación	   significativa	   con	   el	   desarrollo	   de	   atelectasias	   en	   el	   postoperatorio.	  
(133),(134).	  Un	  factor	  que	  sí	  a	  mostrado	  relevancia	  ha	  sido	  la	  movilización	  precoz	  de	  
estos	   pacientes	   que	   parece	   contribuir	   a	   la	   desaparición	   precoz	   de	   la	   atelectasias	  
intraoperatorias	  de	  los	  pacientes(127).	  
En	   el	   análisis	   multivariado	   realizado	   se	   demostró	   que	   el	   único	   factor	   pronóstico	  
independiente	  de	  atelectasia	  fue	  el	  Sindrome	  de	  Apnea	  Obstructiva	  del	  Sueño	  OR:	  
5.88	   (IC95%	   1.78-­‐19.23).	   Cuando	   los	   problemas	   respiratorios	   ocasionan	   varios	  
episodios	  de	  apnea	  (de	  al	  menos	  10	  segundos)	  durante	  la	  fase	  de	  sueño,	  se	  habla	  del	  
SAOS.	  La	  obesidad	  es	   el	   principal	   factor	  de	   riesgo	   relacionado	   con	  este	   síndrome	  
(56).	   Otros	   autores	   ya	   reflejan	   que	   tanto	   el	   SAOS	   como	   la	   HTP	   son	   factores	   de	  
riesgo	   independientes	   para	   el	   desarrollo	   de	   complicaciones	   pulmonares	   en	   el	  
postoperatorio	  con	  gran	  impacto	  sobre	  la	  morbi-­‐mortalidad	  perioperatoria(135).	  
La	   fisioterapia	   respiratoria	   ha	   mostrado	   su	   utilidad	   en	   la	   mejora	   de	   la	   función	  
respiratoria	   del	   paciente	   obeso	  mórbido,	   siendo	   utilizada	   de	   forma	   preoperatoria	  	  
para	  la	  preparación	  de	  la	   intervención	  y	  de	  forma	  postoperatoria	  para	  la	  reducción	  
de	   las	  atelectasias;	   la	   recomendación	  para	  su	  utilización	   	  en	   la	  cirugía	  bariátrica	  se	  
incluye	  en	  algunas	  guías	  clínicas	  (38)	  (61).	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4.4.4	  PUNTOS	  DÉBILES	  DEL	  ESTUDIO	  
Uno	  de	   los	   puntos	   débiles	   del	   estudio	   podría	   ser	   la	   obtención	   de	   datos	   del	   grupo	  
control	   de	   la	   base	   de	   datos	   del	   Servicio	   de	   Documentación	   Clínica	   del	   Servicio	  
Gallego	  de	  Salud	   (SERGAS),	   ya	  que	  una	  de	   las	   variables	  que	  hubiera	   resultado	  de	  
interés	   para	   comparar	   con	   nuestra	   cohorte	   de	   estudio,	   era	   la	   incidencia	   de	  
atelectasias	   en	   el	   postoperatorio	   de	   la	   cirugía	   digestiva	   abdominal.	   Este	   dato	   no	  
estaba	  recogido	  en	   la	  base	  de	  datos	  original	  ya	  que	  dichos	  datos	  se	  extraen	  de	   las	  
altas	   realizadas	   en	   los	   servicios	   quirúrgicos	   de	   los	   Hospitales	   pertenecientes	   al	  
SERGAS	  y	  en	  dichas	  altas,	  el	  diagnóstico	  de	  atelectasia	  no	  estaba	  codificado	  como	  
tal.	   Únicamente	   se	   han	   podido	   utilizar	   los	   datos	   referentes	   a	   la	   neumonía	  
postoperatoria	   que	   sí	   estaban	   adecuadamente	   codificados.	   Por	   este	  motivo	   en	   el	  
árbol	   de	   decisión,	   la	   rama	   de	   la	   cohorte	   sin	   cribado	   únicamente	   presentaba	   dos	  
alternativas	  de	  resultado:	  neumonía	  sí	  o	  no;	  sin	  considerar	  los	  casos	  de	  atelectasia.	  
No	  obstante,	  el	  objetivo	  del	  estudio	  no	  era	  investigar	  la	  incidencia	  de	  atelectasia	  en	  
el	  postoperatorio	  sino	  	  el	  impacto	  de	  una	  estrategia	  diagnóstica	  y	  terapéutica	  sobre	  
la	   neumonía	   postoperatoria	   por	   lo	   que	   consideramos	   que	   este	   defecto	   en	   la	  
información	   no	   afecta	   de	   forma	   significativa	   a	   los	   objetivos	   del	   estudio	   ni	   a	   su	  
resultado	  final.	  	  
Otro	  de	  los	  puntos	  que	  pudieran	  criticarse	  del	  estudio	  es	  la	  utilización	  de	  pacientes	  
obesos	  mórbidos	  para	   la	  cohorte	  de	  cribado	  cuando	  en	  el	  grupo	  control	  no	  se	  han	  
hecho	   diferencias	   en	   cuanto	   a	   la	   variable	   Índice	   de	   Masa	   Corporal.	   Este	   aspecto	  
hubiese	   resultado	   especialmente	   relevante	   en	   el	   caso	   de	   que	   los	   resultados	   del	  
estudio	  hubiesen	  sido	  negativos,	  es	  decir,	  en	  el	  caso	  de	  que	  el	  cribado	  no	  se	  hubiera	  
mostrado	  efectivo	  ya	  que	  podría	  haberse	  pensado	  que	  el	  estudio	  estaba	  sesgado	  al	  
utilizar	  una	  población	  de	  mayor	  riesgo	  de	  infección	  respiratoria	  postoperatoria.	  Sin	  
embargo,	  el	  hecho	  de	  que	  el	  cribado	  haya	  sido	  efectivo	  incluso	  en	  una	  población	  de	  
alto	  riesgo	  y	  la	  incidencia	  de	  neumonía	  en	  este	  grupo	  haya	  sido	  inferior	  ,	  es	  un	  dato	  
más	  a	  favor	  de	  la	  relación	  coste-­‐efectividad	  del	  cribado	  de	  atelectasia.	  	  
4.4.5	  ANÁLISIS	  DE	  SENSIBILIDAD	  
Respecto	  al	  análisis	  de	  sensibilidad,	  al	  considerar	  las	  posibilidades	  de	  incidencia	  de	  
neumonía	   según	   los	  datos	  publicados	  en	   la	   literatura,	   lo	  más	   frecuente	  es	   situarla	  
entre	   un	   2-­‐3%.	   Dentro	   de	   este	   rango	   se	   situarían	   los	   datos	   de	   neumonía	  
postoperatoria	   recogidos	   por	   el	   SERGAS	   (2.78%)	   y	   los	   datos	   de	   neumonía	   en	   los	  
servicios	   quirúrgicos	   recogidos	   por	   el	   Ministerio	   de	   Sanidad	   y	   Consumo	   Español	  
(2.7%).	  Considerando	  este	  rango,	   la	  aplicación	  del	  cribado	  de	  atelectasia	  resultaría	  
beneficiosa	   en	   términos	   de	   efectividad	   y	   en	   términos	   económicos	   ya	   que	   se	  
reduciría	   la	   incidencia	  de	  neumonía	  entre	  un	  75	  -­‐83.3%	  y	  se	  ahorraría	  entre	  72.41	  y	  
405.5€	  por	  paciente.	  Incluso	  aunque	  considerásemos	  el	  peor	  escenario	  utilizando	  el	  
dato	   del	   rango	   inferior	   publicado	   en	   la	   literatura	   en	   cuanto	   a	   la	   incidencia	   de	  
neumonía,	   la	   aplicación	   del	   cribado	   	   conseguiría	   una	   reducción	   del	   37.5%	   de	   la	  
incidencia	  de	  neumonía	  postoperatoria	  por	  un	  pequeño	  coste	  adicional	  de	  17€	  por	  
paciente,	  lo	  que	  seguiría	  resultando	  rentable.	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En	   el	   otro	   extremo,	   en	   el	   mejor	   escenario	   utilizando	   el	   dato	   de	   	   las	   series	   con	  
incidencia	   más	   alta	   de	   neumonía	   que	   llega	   a	   alcanzar	   el	   17%,	   la	   aplicación	   del	  
cribado	  supondría	  un	  ahorro	  mayor	  de	  700€	  por	  paciente.	  	  
En	   cualquiera	   de	   los	   supuestos	   la	   aplicación	   del	   cribado	   de	   atelectasia	   en	   el	  
postoperatorio	   de	   cirugía	   mayor	   digestiva	   abdominal	   se	   puede	   considerar	   coste-­‐
efectivo.	  	  
Los	   factores	   de	   riesgo	   de	   atelectasia	   detectados	   en	   el	   estudio	   como	   el	   tiempo	  
anestésico	   y	   el	   Síndrome	   de	   Apnea	   Obstructiva	   del	   Sueño	   podrían	   sugerir	   la	  
rentabilidad	   de	   la	   aplicación	   selectiva	   del	   cribado	   de	   atelectasia	   al	   grupo	   de	  
pacientes	  de	  mayor	  riesgo.	  Serán	  necesarios	  estudios	  prospectivos	  en	  el	  futuro	  que	  
identifiquen	  el	  grupo	  de	  pacientes	  de	  mayor	  riesgo	  y	  que	  valoren	  	  la	  rentabilidad	  de	  
aplicar	  el	  cribado	  de	  forma	  selectiva	  en	  lugar	  de	  forma	  sistematizada.	  	  
En	   tiempos	   de	   crisis	   económica	   en	   la	   que	   las	   decisiones	   referentes	   a	   los	   recortes	  
presupuestarios	  en	  la	  sanidad	  se	  deben	  tomar	  a	  veces	  de	  forma	  poco	  documentada,	  
es	   especialmente	   relevante	   la	   realización	   de	   estudios	   de	   coste-­‐eficacia	   que	  
muestren	   las	   actuaciones	   sanitarias	   más	   rentables	   y	   que	   pueden	   colaborar	   en	   la	  
reducción	   de	   los	   costes	   de	   los	   procedimientos	   sanitarios.	   Nuestro	   estudio	   ha	  
confirmado	  la	  hipótesis	  planteada	  en	  la	  que	  el	  diagnóstico	  y	  tratamiento	  precoz	  de	  
la	   atelectasia	   en	   su	   fase	   preclínica	   ha	   reducido	   la	   incidencia	   de	   neumonías	   en	   el	  
postoperatorio	   de	   la	   cirugía	   abdominal	   	   y	   el	   cribado	   planteado	   ha	   resultado	   ser	  
coste-­‐efectivo.	  	  
4.5	  CONCLUSIÓN	  
La	   aplicación	   de	   un	   cribado	   de	   atelectasia	   en	   el	   postoperatorio	   de	   cirugía	  mayor	  
digestiva	   abdominal	   mediante	   Radiografía	   	   de	   tórax	   y	   aplicación	   selectiva	   de	  
antibioterapia	   y	   fisioterapia	   al	   grupo	   de	   pacientes	   diagnosticados	   de	   atelectasia	  
radiológica	  ha	  demostrado	  ser	  coste	  –efectiva	  ya	  que	  reduce	  considerablemente	  la	  
incidencia	   de	   neumonía	   postoperatoria	   (82.01%)	   y	   reduce	   el	   coste	   directo	   del	  
proceso	  en	  (80.93€/paciente	  ),	  además	  de	  una	  reducción	  considerable	  de	  la	  estancia	  
media	  superior	  a	  	  4	  días.	  La	  aplicación	  del	  cribado	  a	  un	  grupo	  selectivo	  de	  pacientes	  
en	  función	  de	  los	  factores	  de	  riesgo	  de	  atelectasia	  (como	  la	  Apnea	  Obstructiva	  del	  
Sueño)	   podría	   reducir	   todavía	   más	   los	   costes,	   pero	   sería	   necesario	   realizar	   un	  
estudio	  que	  demostrase	  también	  la	  efectividad	  de	  la	  aplicación	  selectiva	  del	  cribado.
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5.	  ESTUDIO	  2:	  
ANALISIS	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  DEL	  
ECOCARDIOGRAMA	  PREOPERATORIO	  EN	  
LOS	  PACIENTES	  OBESOS	  MÓRBIDOS	  
5.1	  INTRODUCCIÓN	  
La	   obesidad	   es	   un	   factor	   de	   riesgo	   para	   el	   desarrollo	   de	   enfermedades	   crónicas	  
graves	  entre	  las	  que	  se	  incluyen	  la	  diabetes,	  HTA,	  SAOS,	  enfermedades	  cardíacas..	  
siendo	   identificada	   la	   obesidad,	   como	   uno	   de	   los	   principales	   factores	   de	   riesgo	  
cardiovascular	   así	   como,	   las	   enfermedades	   cardiovasculares	   son	   una	   de	   las	  
principales	   causas	   de	   reducción	   de	   la	   supervivencia	   de	   los	   pacientes	   obesos	  
mórbidos.	   Existen	   varias	   publicaciones	   que	   relacionan	   el	   grado	   de	   obesidad	   y	  
especialmente	   la	   obesidad	   tóraco-­‐abdominal,	   referenciada	   por	   las	   medidas	   de	   la	  
circunferencia	  de	  la	  cintura,	  con	  el	  riesgo	  de	  muerte	  por	  enfermedad	  cardiovascular	  
(Thais	   Coutinho,	   Febrero	   2013,	   Journal	   of	   American	   College	   of	   Cardiology).	   La	  
obesidad	  central	  supone	  un	  riesgo	  mucho	  mayor	  que	   la	  obesidad	  periférica,	  por	   lo	  
que	  el	  IMC	  por	  si	  sólo	  no	  se	  puede	  utilizar	  como	  indicador	  del	  riesgo	  cardiovascular,	  
ya	  que	  puede	  infravalorar	  la	  repercusión	  de	  la	  obesidad	  sobre	  la	  patología	  cardíaca,	  
al	   no	  diferenciar	  el	  patrón	  antropométrico	  que	   sigue	   cada	   individuo,	  en	   cambio	   la	  
circunferencia	  de	  la	  cintura	  tiene	  una	  correlación	  mucho	  mayor,	  ya	  que	  caracteriza	  
al	  paciente	  respecto	  a	  la	  distribución	  corporal	  del	  exceso	  de	  grasa	  (136).	  	  
Se	   han	   demostrado	   alteraciones	   en	   la	   estructura	   cardíaca	   relacionadas	   con	   la	  
obesidad	  y	  el	   exceso	  de	  grasa	  corporal.	  Por	  una	  parte,	  el	   aumento	  de	  masa	  grasa	  
condiciona	   una	   alteración	   hemodinámica	   debida	   al	   mayor	   volumen	   de	   sangre	  
circulante	   que	   requiere	   la	   irrigación	   de	   dichos	   tejidos	   grasos	   (	   se	   calcula	   un	  
incremento	  de	  unos	  2-­‐3ml	  extras	  por	  cada	  100gr	  de	  grasa)(137).	  Como	  consecuencia	  
de	  este	  aumento	  de	  volumen	  sanguíneo	  se	  produce	  una	  sobrecarga	  hemodinámica	  
que	   suele	   asociar	   una	   hipertrofia	   del	   músculo	   cardíaco	   preferentemente	   en	   el	  
ventrículo	   izquierdo,	   a	   la	   vez	   que	   un	   aumento	   del	   volumen	   total	   de	   su	   cavidad.	  
Estudios	   recientes,	   en	   los	   que	   se	   analiza	  mediante	   electrocardiograma	   	   la	   función	  
cardíaca	   de	   estos	   pacientes,	   han	   demostrado	   este	   aumento	   de	  masa	   cardíaca	   en	  
pacientes	   obesos	   asintomáticos	   se	   refleja	   en	   los	   cambios	   de	   repolarización	   del	  
ventrículo	   izquierdo	   detectados(138).	   Estas	   alteraciones	   de	   la	   repolarización,	  
asociadas	  al	  aumento	  de	  grasa	  epicárdica	  y	  a	  los	  efectos	  tóxicos	  locales	  que	  tienen	  
las	  sustancias	  segregadas	  por	  las	  células	  grasas	  que	  se	  hallan	  intercaladas	  entre	  las	  
células	  miocárdicas,	  puede	  provocar	  una	  disminución	  de	  la	  capacidad	  de	  respuesta	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cardíaca	  ante	  situaciones	  de	  stress,	  como	  puede	  ser	  una	  intervención	  quirúrgica	  con	  
anestesia	   general	   (139)	   Probablemente	   este	   es	   el	   motivo	   por	   el	   cual	   obesos	  
mórbidos	   sin	   síntomas	   cardíacos	   se	   comportan	   como	   cardiópatas	   durante	   una	  
cirugía	   mayor	   que	   requiere	   este	   tipo	   de	   anestesia	   ,	   y	   especialmente	   cuando	   se	  
coloca	   al	   paciente	   en	   posición	   de	   antiTrendelemburg,	   como	   sucede	   en	   la	   cirugía	  
bariátrica,	   que	   aunque	   favorece	   la	   ventilación,	   disminuye	   considerablemente	   su	  
capacidad	  para	  el	  retorno	  venoso.	  	  
	  
Fig.1	  Obesidad	  y	  fallo	  cardíaco(140)	  
Existe	   discrepancia	   a	   la	   hora	   de	   estudiar	   la	   función	   cardíaca	   en	   estos	   pacientes	  
obesos	   mórbidos	   candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica.	   Algunos	   autores	   recomiendan	  
evaluar	   el	   riesgo	   cardíaco	   en	   todos	   los	   pacientes	   que	   van	   a	   ser	   sometidos	   a	   esta	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cirugía,	  mientras	  que	  otros	  le	  dan	  una	  importancia	  menor(37,81,141).	  Inicialmente	  se	  
deben	   evaluar	   los	   antecedentes	   y	   los	   síntomas	   cardiológicos	   y	   se	   puede	   utilizar	  
algún	   índice	   de	   riesgo	   de	   fracaso	   cardíaco	   como	   el	   Índice	   de	   Goldman(142),	   que	  
incluye	  variables	  como	  la	  HTA,	  la	  DM,…..y	  estratifica	  a	  los	  pacientes	  en	  bajo,	  medio	  
o	  alto	  riesgo	  cardíaco.	  En	  el	  caso	  de	  los	  pacientes	  evaluados	  y	  clasificados	  como	  alto	  
riesgo	  cardíaco,	   se	   recomienda	  considerar	   la	   realización	  de	  un	  ecocardiograma	  de	  
stress	  preoperatorio(37).	  	  Sin	  embargo,	  existe	  controversia	  respecto	  a	  la	  realización	  
del	   ecocardiograma	   preoperatorio	   de	   forma	   sistemática.	   En	   algunos	   grupos	   se	  
realiza	   la	   evaluación	   cardiológica	   sistemática	   clínica	   y	   con	   ecocardiograma	  
preoperatorio	  a	   todos	   los	  pacientes	  o	  a	  pacientes	  seleccionados	   ,	  mientras	  que	  en	  
otros	  grupos	  se	  obvia	  la	  realización	  del	  ecocardiograma.	  Los	  anestesiólogos	  suelen	  
ser	   	   los	  mayores	  defensores	  del	   	   	   ecocardiograma	   sistemático	   	   dentro	  del	   estudio	  
preoperatorio	  de	   los	  obesos	  mórbidos.	  Este	  es	  el	  caso	  de	  nuestro	  centro,	  donde	  el	  
ecocardiograma	   estuvo	   incluido	   en	   el	   protocolo	   de	   estudio	   preoperatorio	   de	   los	  
candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  durante	  5	  años,	  realizándose	  de	  forma	  sistemática	  a	  
todos	  los	  pacientes.	  Se	  incluyó	  considerando	  que	  se	  trataba	  de	  una	  prueba	  de	  bajo	  
coste	  y	  no	  invasiva;	  sin	  embargo,	  con	  el	  paso	  de	  los	  años	  se	  cuestiona	  su	  eficiencia	  
dado	  que	   	  aumentaba	   la	  carga	  de	  trabajo	  del	  servicio	  de	  cardiología	  y	  no	  parecían	  
tan	  claros	  sus	  potenciales	  beneficios.	  	  
El	   presente	   estudio	   pretende	   evaluar	   la	   realización	   sistemática	   de	   un	  
ecocardiograma	  preoperatorio	  a	  los	  candidatos	  de	  cirugía	  bariátrica	  en	  términos	  de	  
coste-­‐efectividad.	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5.2	  PACIENTES	  Y	  METODOS	  
5.2.1	  ESTUDIO	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  
Se	  han	  incluido	  los	  datos	  de	  todos	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	  bariátrica	  en	  el	  
Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra	  entre	  Marzo	  de	  2006	  y	  Marzo	  2010.	  
La	   razón	   coste-­‐efectividad	   se	   ha	   obtenido	   comparando	   los	   costes	   directos	   de	   la	  
realización	  del	  ecocardiograma	  preoperatorio	  en	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  
con	   su	   efectividad.	   La	   efectividad	   se	   ha	   evaluado	   en	   términos	   de	   alteraciones	  
cardíacas	  detectadas.	  El	  ecocardiograma	  estaba	  incluido	  en	  el	  protocolo	  de	  estudio	  
preoperatorio	  de	  la	  obesidad	  mórbida;	  establecido	  por	  el	  equipo	  multidisciplinar	  del	  
centro	   a	   petición	   del	   Servicio	   de	   Anestesiología	   y	   Reanimación.	   La	   prueba	   fue	  
realizada	  a	  todos	  los	  pacientes	  a	  los	  que	  se	  realizó	  cirugía	  bariátrica	  en	  ese	  periodo.	  	  
El	  coste	  del	  ecocardiograma	  y	  el	  tiempo	  que	  invierte	  el	  cardiólogo	  en	  su	  realización	  
fue	  facilitado	  por	   la	  Dirección	  de	  Recursos	  Económicos	  del	  centro.	  El	  coste	  directo	  
estimado	  del	  ecocardiograma	  en	  ese	  período	  fue	  de	  300€	  y	  el	  tiempo	  de	  trabajo	  del	  
especialista	  en	  cardiología	  programado	  para	  cada	  uno	  de	   los	  ecocardiogramas	   fue	  
de	  30	  minutos.	  	  
No	  se	  tuvieron	  en	  cuenta	  los	  costes	  indirectos	  derivados	  de	  los	  desplazamientos	  del	  
paciente	  al	  centro	  hospitalario	  o	  el	  coste	  del	  permiso	  de	  trabajo	  dada	  la	  dificultad	  de	  
su	  cálculo	  correcto	  considerando	  la	  amplia	  zona	  geográfica	  que	  cubre	  el	  hospital	  y	  la	  
elevada	  tasa	  de	  desempleo	  en	  este	  grupo	  de	  pacientes	  en	  el	  período	  del	  estudio.	  	  
5.2.2	  ESTUDIO	  DE	  FACTORES	  PREDICITIVOS	  	  DE	  ALTERACIONES	  
ECOCARDIOGRÁFICAS	  
Se	   realiza	   un	   estudio	   univariado	   y	   multivariado	   de	   factores	   predictivos	   de	  
alteraciones	  ecocardiográficas	  incluyendo	  las	  variables:	  edad,	  sexo,	  IMC,	  DM,	  HTA,	  
hipercolesterolemia,	  tto	  con	  antiagregantes.	  El	  análisis	  estadístico	  se	  realiza	  con	  el	  
paquete	  estadístico	  SPSS	  20.0	  mediante	  Regresión	  Logística	  multivariada.	  	  
También	   se	   valora	   la	   correlación	   entre	   la	   existencia	   de	   alteraciones	  
ecocardiográficas	   y	   el	   desarrollo	   de	   complicaciones	   médicas	   postoperatorias	  
estudiando	   la	   asociación	   de	   las	   variables	   cualitativas	   mediante	   el	   test	   de	   Chi	  
cuadrado	  de	  Pearson.	  	  
5.3	  RESULTADOS	  
Se	  incluyen	  en	  el	  estudio	  159	  pacientes	  sometidos	  a	  	  cirugía	  bariátrica	  entre	  marzo	  
del	   2006	   y	   Marzo	   de	   2010	   en	   el	   Complejo	   Hospitalario	   de	   Pontevedra.	   El	  
ecocardiograma	  fue	  realizado	  a	  todos	  los	  pacientes.	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5.3.1	  CARACTERÍSTICAS	  GENERALES	  
Un	   84%	   de	   los	   pacientes	   eran	  mujeres,	   con	   una	   edad	  media	   39.5	   (±10.3)	   con	   un	  
rango	  entre	  18	  y	  63	  años.	  	  
El	  Índice	  de	  Masa	  Corporal	  (IMC)	  medio	  fue	  de	  48.5	  (±7.08)	  con	  un	  rango	  entre	  35	  y	  
71	  kg/m2.	  	  
Casi	   la	   mitad	   de	   los	   pacientes	   asociaban	   alguna	   comorbilidad:	   un	   48.5%	   eran	  
hipertensos,	  14.4%	  tenían	  diabetes	  mellitus	  tipo	  2	  y	  23.5	  dislipemia.	  	  
En	   cuanto	   a	   la	   patología	   cardíaca	   previa	   conocida	   únicamente	   se	   destaca	   una	  
paciente	   con	   arritmia	   por	   fibrilación	   auricular	   y	   otra	   paciente	   con	   cardiopatía	  
isquémica	  (que	  había	  tenido	  un	  	  infarto	  subendocárdico	  inferior	  tres	  años	  antes	  de	  la	  
intervención	   requiriendo	   un	   stent	   coronario;	   con	   estabilidad	   de	   la	   función	  
miocárdica	  posterior)	  
Un	   3.6%	   tomaban	   tratamiento	   con	   antiagregantes	   que	   no	   se	   suspendieron	   para	  
realizar	  la	  intervención	  quirúrgica	  
Se	   realizó	   bypass	   gástrico	   laparoscópico	   en	   un	   86.8%	   de	   los	   pacientes	   y	  
Gastrectomia	  vertical	  en	  13.2%.	  
La	  mediana	  de	  la	  estancia	  postoperatoria	  fue	  de	  5	  días.	  	  
En	  cuanto	  a	  las	  complicaciones	  médicas	  postoperatorias,	  ningún	  paciente	  presentó	  
complicaciones	  cardíacas	  en	  el	  postoperatorio.	  Sólo	  un	  paciente	  presentó	  neumonía	  
y	   se	   detectaron	   un	   7.5%	   de	   atelectasias	   asintomáticas	   en	   la	   Radiografía	   de	   tórax	  
realizada	  de	  forma	  sistemática	  en	  las	  primeras	  24h	  del	  postoperatorio.	  	  
5.3.2	  RESULTADOS	  DEL	  ECOCARDIOGRAMA	  
Un	   82.5%	   de	   las	   exploraciones	   no	   encontraron	   alteraciones	   significativas	   en	   el	  
funcionamiento	   cardíaco.	   En	   un	   17.5%	   se	   encontraron	   alteraciones	   en	   el	  
ecocardiograma	  (AE).	  	  La	  FEV1	  (fracción	  de	  eyección	  ventricular)	  media	  fue	  de	  65.4±	  	  
7.5	  %	  (rango	  46-­‐86).	  Sólo	  un	  5%	  de	  pacientes	  presentaron	  una	  FEV1	  <	  50%.	  De	  las	  
alteraciones	   encontradas	   en	   el	   ecocardiograma,	   lo	   más	   frecuente	   fueron	   las	  
alteraciones	  valvulares	  que	  se	  encontraron	  en	  un	  17%	  de	   los	  pacientes	  estudiados.	  
Considerando	   que	   4	   pacientes	   combinaban	   dos	   alteraciones	   valvulares;	   se	  
encontraron	  8	  pacientes	  con	  insuficiencia	  aórtica	  leve,	  9	  pacientes	  con	  insuficiencia	  
mitral	   leve,	   13	   pacientes	   con	   insuficiencia	   tricuspídea	   leve	   y	   una	   estenosis	   aórtica	  
moderada.	  En	  el	  caso	  de	  los	  pacientes	  con	  dos	  alteraciones	  valvulares;	  uno	  de	  ellos	  
asociaba	   insuficiencia	   aórtica	   leve	   e	   insuficiencia	   mitral	   leve,	   otro	   paciente	  
presentaba	   insuficiencia	   aórtica	   leve	   con	   estenosis	   aórtica	   moderada	   y	   dos	  
pacientes	  presentaban	  	  insuficiencia	  mitral	  leve	  con	  insuficiencia	  tricuspídea	  leve.	  
Se	   encontró	   dilatación	   de	   ventrículo	   izquierdo	   en	   un	   4.5%.	   En	   un	   9.6%	   de	   los	  
pacientes	  se	  determinó	  hipertensión	  pulmonar	  leve.	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Respecto	  a	  la	  hipertrofia	  cardíaca,	  se	  objetivó	  una	  hipertrofia	  ventricular	  derecha	  del	  
0,6%	   de	   los	   pacientes	   y	   una	   hipertrofia	   ventricular	   izquierda	   que	   ascendía	   a	   un	  
15,6%	  en	  los	  pacientes	  que	  presentaban	  HTA.	  En	  los	  pacientes	  no	  hipertensos	  está	  
cifra	  disminuía	  hasta	  un	  3,8%.	  	  
ALTERACIONES	  ECOCARDIOGRÁFICAS	   159	  PACIENTES	  
Alteraciones	  valvulares	   17	  %	  
Dilatación	  VI	   4,5	  %	  
HTP	   9,6	  %	  
HVD	   0,6	  %	  
HVI	   HTA	   15,6	  %	  
3,8	  %	  No	  HTA	  
Tabla	  1.	  Alteraciones	  detectadas	  en	  el	  ecocardiograma	  preoperatorio.	  
En	   ningún	   caso	   el	   cardiólogo	   contraindicó	   la	   cirugía	   bariátrica	   debido	   a	   los	  
resultados	   del	   ecocardiograma.	   Sin	   embargo,	   una	   paciente	   rechazó	  
voluntariamente	   la	   cirugía	   tras	   comentar	   el	   riesgo	   perioperatorio	   debido	   a	   su	  
patología	   cardíaca	   en	   la	   consulta	   preanestésica.	   En	   el	   ecocardiograma	   de	   esta	  
paciente	   se	   evidenció	   una	   FEV1	   del	   40%	   con	   dilatación	   del	   ventrículo	   izquierdo	   y	  
motilidad	  reducida.	  	  
5.3.3	  ESTUDIO	  DE	  FACTORES	  PREDICTIVOS	  DE	  ALTERACIONES	  
ECOCARDIOGRÁFICAS	  
En	   el	   estudio	   multivariado	   de	   factores	   predictivos	   de	   AE	   el	   único	   factor	  
independiente	  fue	  la	  HTA	  con	  un	  25.6%	  de	  AE	  vs	  un	  9.9%	  en	  los	  no	  hipertensos	  (OR:	  
3.17;	   IC95:	   1.08-­‐9.25).	   En	   el	   estudio	   univariado	   los	   pacientes	   con	   tto	   previo	  
antiagregantes	  tuvieron	  significativamente	  mas	  AE	  pero	  no	  se	  puede	  considerar	  un	  
factor	   predictivo	   ya	   que	   dicho	   tratamiento	   puede	   haber	   sido	   prescrito	   a	   causa	   de	  
una	  patología	  cardiovascular	  preexistente	  ya	  conocida.	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VARIABLE	   %	  ALTERACIONES	  
ECOCARDIOGRÁFICAS	  
P	   OR	  (IC	  95)	  
HTA	   25.6	  vs	  9.9	   0.009	   3.17	  (1.08-­‐9.25)	  
Sexo	  varón	   27.3	  vs	  16.8	   0.245	   	  
DM	   22.7	  vs	  16.8	   0.497	   	  
antiagregantes	   50	  vs	  16.4	   0.035	   	  
hipercolesterolemia	   22.2	  vs	  16.4	   0.421	   	  
IMC>50	   19	  vs	  16.8	   0.734	   	  
Edad>50	   27.3	  vs	  18.3	   0.336	   	  
Tabla	  2.	  Análisis	  multivariado	  
Los	   hipertensos	   tiene	   mayor	   frecuencia	   de	   hipertrofia	   de	   ventrículo	   izquierdo	  
(15,6%	  vs	  3.8%;	  p=0.014);	  mayor	  frecuencia	  de	  alteraciones	  valvulares	  (25%	  vs	  10%;	  
p=0.011);	   mayor	   incidencia	   de	   dilatación	   del	   ventrículo	   izquierdo	   (9.1%	   vs	   0%;	  
p=0.006);	   con	   un	   aumento	   estadísticamente	   no	   significativo	   en	   la	   incidencia	   de	  
hipertensión	  pulmonar	  (12.8%	  vs	  7.5%;	  p=0.268)	  
Ninguno	  de	   los	   pacientes	   que	   no	   padecían	  HTA	  presentaba	   síntomas	   clínicos	   que	  
sugirieran	  enfermedad	  cardíaca.	  	  
5.3.4	  INFLUENCIA	  DE	  LAS	  ALTERACIONES	  ECOCARDIOGRAFICAS	  EN	  LA	  
EVOLUCIÓN	  POSTOPERATORIA	  
No	   se	   encontró	   relación	   estadísticamente	   significativa	   entre	   la	   existencia	   de	  
alteraciones	   ecocardiográficas	   y	   el	   desarrollo	   de	   complicaciones	   	   en	   el	  
postoperatorio	  (complicaciones	  en	  los	  pacientes	  con	  AE	  17.9%vs	  11.0%	  p=0.318)	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5.3.5	  RATIO	  COSTE-­‐EFECTIVIDAD	  DEL	  ECOCARDIOGRAMA	  
PREOPERATORIO	  
El	  coste	  total	  de	  los	  ecocardiogramas	  de	  los	  pacientes	  incluidos	  en	  el	  estudio	  fue	  de	  
47700€	  con	  una	  carga	  de	  trabajo	  de	  4770	  minutos	  de	  especialista	  en	  cardiología.	  El	  
ratio	   coste	   efectividad	   fue	   de	   1703€	   por	   alteración	   ecocardiográfica	   detectada	  	  
requiriéndose	  170	  minutos	  de	   trabajo	  del	  especialista	  en	  cardiología	  para	  detectar	  
una	  AE	  en	  un	  paciente.	  	  
5.3.6	  NUEVA	  ESTRATEGIA	  DE	  INDICACIÓN	  DEL	  ECOCARDIOGRAMA	  
PREOPERATORIO	  
Se	  propone	  limitar	  la	  indicación	  del	  ecocardiograma	  a	  los	  pacientes	  diagnosticados	  
de	   HTA	   o	   con	   sintomatología	   de	   patología	   cardíaca.	   Esto	   supondría	   en	   nuestro	  
estudio	   realizar	   el	   ecocardiograma	   a	   un	   48.5%.	   Se	   realiza	   un	   árbol	   de	   decisión	  
comparando	   la	  estrategia	  de	   indicación	  sistemática	  con	   la	  estrategia	  de	   indicación	  
selectiva	  del	  ecocardiograma.	  	  
Tabla	  3.	  Algoritmo	  de	  decisión	  
El	  coste	  de	  la	  indicación	  selectiva	  pasaría	  de	  los	  300€	  iniciales	  por	  paciente	  a	  145.5€	  
por	  paciente,	   lo	  que	   supondría	  un	  ahorro	  de	   154.5€	  por	  paciente,	  que	  en	  el	  grupo	  
estudiado	   hubiera	   supuesto	   una	   reducción	   del	   coste	   del	   estudio	   preoperatorio	   de	  
24.565€
CANDIDATO	  A	  CIRUGÍA	  
BARIÁTRICA	  
INDICACIÓN	  
SISTEMÁTICA	  DE	  
ECOCARDIOGRAMA	  
ECOCARDIOGRAMA	  AL	  100%	   300	  EUROS	  
INDICACIÓN	  SELECTIVA	  DE	  ECOCARDIOGRAMA	  
HTA	  O	  SINTOMATOLOGÍA	  CARDÍACA	   ECOCARDIOGRAMA	  45,8%	   145,5	  EUROS	  
NO	  HTA	  NI	  SINTOMATOLOGÍA	  CARDÍACA	   NO	  ECOCARDIOGRAMA	  51,5%	   0	  EUROS	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5.4	  DISCUSIÓN	  
En	  nuestro	  estudio	  que	  analiza	  el	  coste	  efectividad	  del	  ecocardiograma	  sistemático	  
en	  el	  preoperatorio	  de	  la	  cirugía	  bariátrica,	  ha	  demostrado	  que	  el	  ecocardiograma	  es	  
más	  coste-­‐efectivo	  en	   los	  pacientes	  con	  hipertensión	  arterial	  ya	  que	  es	  este	  grupo	  
de	   pacientes	   en	   los	   que	   se	   han	   encontrado	   un	   mayor	   número	   de	   alteraciones	  
ecocardiográficas.	   No	   parece	   rentable	   realizar	   de	   forma	   sistemática	   un	  
ecocardiograma	  a	   todos	   los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  dada	   la	  baja	   frecuencia	  
de	  alteraciones	  encontradas	  de	   forma	  global	  en	  nuestra	   serie	   (17%).	  Es	   cierto	  que	  
varios	   estudios	   confirman	   las	   alteraciones	   en	   la	   anatomía	   cardíaca	   de	   los	   obesos	  
mórbidos	  debidas	  a	   la	  mayor	  sobrecarga	  hemodinámica	  que	  sufren	  y	  a	   los	  efectos	  
tóxicos	  directos	  de	  la	  grasa	  del	  miocardio	  y	  del	  epicardio;	  pero	  es	  probable	  que	  	  un	  
ecocardiograma	  en	   reposo	  no	   sea	  capaz	  de	  detectar	  dichas	  alteraciones	  cardíacas	  
en	   sus	   fases	   tempranas	   o	   silentes(37).	   El	   17%	   	   de	   alteraciones	   ecocardiográficas	  
encontradas	   en	   nuestro	   estudio	   dista	   bastante	   de	   la	   clasificación	   del	   riesgo	  
cardiovascular	  publicada	  en	  el	  estudio	  de	  Mackey	  et	  al	  en	  el	  año	  2012(143),	  en	  el	  que	  
obtenía	  que	  un	   38%	  de	  obesos	  mórbidos	   tienen	  un	   riesgo	   cardiovascular	   elevado,	  
moderado	   en	   un	   43%	   y	   leve	   en	   un	   15%.	   Esta	   discordancia	   puede	   deberse	   a	   una	  
diferencia	  estructural	  cardíaca	  entre	  nuestro	  grupo	  de	  pacientes	  y	  el	  estudiado	  por	  
Mackey	   (143)	   	   o	   quizás	   a	   que	   el	   ecocardiograma	   en	   reposo	   infraestima	   el	   riesgo	  
cardiovascular.	  Por	  otra	  parte,	  es	  cierto	  que	  	  en	  nuestra	  serie	  no	  ha	  sucedido	  ningún	  
fracaso	  cardíaco	  en	  el	  postoperatorio	  inmediato;	  esto	  puede	  estar	  en	  relación	  con	  el	  
riesgo	   cardiovascular	   previo,	   pero	   también	   	   puede	  deberse	   al	   esfuerzo	   del	   equipo	  
multidisciplinar	   por	   	   optimizar	   a	   los	   pacientes	   preoperatoriamente	   y	   al	   manejo	  
anestésico	  intra	  y	  postoperatoriamente,	  ya	  que	  se	  intenta	  prevenir	  en	  la	  medida	  de	  
lo	  posible	  cualquier	  complicación	  potencialmente	  controlable.	  En	  nuestro	  protocolo	  
se	  recomienda	  estabilización	  de	  las	  comorbilidades	  (HTA,	  DM,	  SAOS),	  la	  pérdida	  de	  
un	  10%	  del	  sobrepeso	  y	  el	  abandono	  del	  hábito	  tabáquico	  	  antes	  de	  someterlos	  a	  la	  
intervención	  quirúrgica	  (ANEXO	  1).	  La	  preparación	  del	  paciente	  obeso	  mórbido	  para	  
someterse	   a	   la	   cirugía	   bariátrica	   es	   uno	   de	   los	   puntos	   esenciales	   que	   afectan	   a	   la	  
calidad	  y	  seguridad	  de	  todo	  el	  proceso	  relacionado	  con	  la	  cirugía	  bariátrica	  (66).	  El	  
paciente	  obeso,	  especialmente	  el	  que	  asocia	   	  síndrome	  metabólico,	  sufre	  el	  efecto	  
de	   diversas	   hormonas	   y	   factores	   inflamatorios	   que	   van	   a	   provocar	   cambios	   en	   su	  
fisiología	   y	   en	   su	   capacidad	   de	   respuesta	   al	   stress(144).	   El	   corazón	   es	   uno	   de	   los	  
órganos	   que	   van	   a	   sufrir	   más	   cambios	   debidos	   a	   la	   obesidad.	   El	   efecto	   de	   la	  
obesidad	   sobre	   la	   anatomía	   cardíaca	   fue	   evidenciado	   en	   necropsias	   de	   pacientes	  
obesos	   en	   los	   que	   se	   observaron	   	   	   anomalías	   comunes	   a	   nivel	   de	   la	  morfología	   y	  
estructura	   cardiacas:	   aumento	   del	   peso	   del	   corazón,	   crecimiento	   del	   VI,	   aumento	  
del	  grosor	  parietal	  del	  VI,	  aumento	  del	  cociente	  del	  radio	  del	  VI	  respecto	  al	  grosor,	  
aumento	  de	  la	  masa	  del	  VI,	  	  HVI	  microscópica,	  crecimiento	  de	  la	  aurícula	  izquierda,	  
crecimiento	   e	   hipertrofia	   del	   ventrículo	   derecho	   y	   exceso	   de	   grasa	   epicárdica	  
(40,43,140,145).	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Estos	  hallazgos	  eran	  concordantes	  con	  otros	  estudios	  que	  valoraban	  el	  corazón	  de	  
pacientes	  obesos	  mediante	  ecocardiograma	  de	  reposo.	  Un	  dato	  a	  tener	  en	  cuenta	  
era	  la	  ausencia	  de	  síntomas	  cardíacos	  de	  los	  pacientes	  con	  alteraciones	  anatómicas	  
relacionadas	   con	   la	   obesidad,	   especialmente	   en	   el	   caso	   de	   	   las	   alteraciones	  
valvulares	  que	  suelen	  ser	  silentes	  y	  se	  detectan	  cuando	  se	  realiza	  el	  ecocardiograma,	  
con	   más	   frecuencia	   se	   afectan	   las	   válvulas	   del	   corazón	   izquierdo,	   siendo	   la	  	  
insuficiencia	   mitral	   	   la	   alteración	   más	   común(136,143,146).	   Esto	   coincide	   con	   los	  
hallazgos	  encontrados	  en	  nuestro	  estudio	  en	  el	  que	  se	  encontraron	  18	  pacientes	  con	  
afectación	   de	   válvulas	   izquierdas;	   8	   pacientes	   con	   insuficiencia	   aórtica	   leve,	   9	  
pacientes	  con	  insuficiencia	  mitral	  leve,	  y	  una	  estenosis	  aórtica	  moderada.	  En	  el	  caso	  
de	   afectación	   de	   dos	   válvulas	   también	   fue	   más	   frecuente	   la	   afectación	   del	   lado	  
izquierdo:	   en	   un	   caso	   se	   	   asociaba	   insuficiencia	   aórtica	   leve	   e	   insuficiencia	  mitral	  
leve,	   otro	   paciente	   presentaba	   insuficiencia	   aórtica	   leve	   con	   estenosis	   aórtica	  
moderada	   y	   dos	   pacientes	   presentaban	   	   insuficiencia	  mitral	   leve	   con	   insuficiencia	  
tricúspide	  leve.	  
Por	  otra	  parte,	  el	  riesgo	  de	  tener	  un	  evento	  coronario	  es	  tres	  veces	  superior	  con	  un	  
IMC>29	   Kg/m2	   en	   comparación	   con	   aquellos	   que	   tienen	   un	   IMC<21.	   A	   cualquier	  
nivel	   de	   IMC	   el	   incremento	   de	   peso	   tiene	   una	   relación	   lineal	   directa	   con	   la	  
enfermedad	  cardíaca,	  sobre	  todo	  si	  el	  aumento	  de	  peso	  es	  mayor	  de	  20	  kg.(147)	  
Considerando	  que	  la	  mayoría	  de	  los	  obesos	  mórbidos	  van	  a	  tener	  cierta	  afectación	  
cardíaca	  debida	  a	  las	  alteraciones	  previamente	  descritas,	  uno	  de	  los	  puntos	  clave	  y	  
determinantes	   será	  dónde	  poner	  el	   límite	  para	  contraindicar	  una	  cirugía	  bariátrica	  
debido	   al	   elevado	   de	   fracaso	   cardíaco.	   El	   ecocardiograma	   previsto	   en	   nuestro	  
protocolo	  de	  estudio	  preoperatorio	  pretendía	   identificar	   a	   los	  pacientes	  de	  mayor	  
riesgo	  con	  el	  fin	  de	  modificar	  las	  pautas	  y	  farmacoterapia	  intraoperatorias	  e	  incluso	  
contraindicar	   la	   cirugía	   en	   los	   pacientes	   de	   mayor	   riesgo.	   Sin	   embargo,	   ningún	  
paciente	   fue	   rechazado	   por	   los	   hallazgos	   del	   ecocardiograma	   y	   sólo	   una	   paciente	  
desestimó	   la	   opción	   quirúrgica	   debido	   a	   la	   información	   recibida	   tras	   el	  
ecocardiograma,	   no	   habiendo	   sido	   rechazada	   por	   el	   equipo	   multidisciplinar.	   Por	  
otra	  parte,	  a	   la	  hora	  de	   tomar	   la	  decisión	  de	   la	   indicación	  o	  contraindicación	  de	   la	  
intervención	  se	  debe	  tener	  en	  cuenta	  que	  tras	  la	  pérdida	  de	  peso	  conseguida	  con	  la	  
cirugía	  bariátrica	  se	  ha	  demostrado	  una	  mejoría	  franca	  de	  la	  hemodinámica	  cardíaca	  
con	   mejoría	   de	   la	   fracción	   de	   eyección	   del	   VI,	   detención	   de	   la	   progresión	   de	   la	  
dilatación	  del	  VI	  y	  de	  la	  hipertrofia	  y	  se	  revierte	  el	  riesgo	  cardiovascular	  asociado	  a	  la	  
obesidad	  mórbida(106).	  Incluso	  en	  pacientes	  con	  patología	  severa	  cardíaca	  como	  la	  
miocardiopatía	   dilatada	   se	   han	   realizado	   con	   éxito	   intervenciones	   de	   cirugía	  
bariátrica	   (	   con	   FE	   menor	   de	   20%)	   que	   han	   evolucionado	   sin	   complicaciones	  
postoperatorias	  y	  ha	  mejorado	  ostensiblemente	   la	  función	  cardíaca	  tras	   la	  pérdida	  
de	  peso	  (FE	  de	  45%)(148).En	  general,	  se	  ha	  demostrado	  que	  	  el	  riesgo	  de	  mortalidad	  
por	   eventos	   cardiovasculares	   se	   reduce	   significativamente	   tras	   la	   ser	   sometido	   el	  
paciente	  a	  cirugía	  bariátrica,	  con	  la	  consiguiente	  pérdida	  de	  peso	  atribuible.(106)	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Comparando	  con	  el	  estudio	  que	  dice	  que	  en	  los	  obesos	  hay	  una	  mayor	  sobrecarga	  
hemodinámica	  y	  por	  tanto	  se	  suele	  asociar	  hipertrofia	  de	  ventrículo	  
izquierdo(147,149),	  podemos	  apuntar	  que	  en	  nuestro	  estudio	  se	  corrobora	  dicho	  
supuesto,	  ya	  que	  el	  porcentaje	  de	  pacientes	  que	  presentaban	  hipertrofia	  ventricular	  
izquierda	  ascendía	  hasta	  15,6%	  cuando	  estos	  presentaban	  HTA,	  mientras	  que	  esta	  
cifra	  descendía	  hasta	  3,8%	  en	  pacientes	  que	  no	  estaban	  diagnosticados	  de	  HTA.	  
Actualmente,	  y	  debido	  al	  momento	  de	  crisis	  económica	  tan	  acuciada	  al	  que	  está	  
sometida	  la	  sanidad,	  la	  búsqueda	  de	  	  medidas	  coste-­‐efectivas	  que	  reduzcan	  los	  
costes	  sanitarios	  y	  la	  carga	  de	  trabajo	  de	  los	  especialistas	  se	  han	  tornado	  
primordiales.	  	  
A	  pesar	  de	  ser	  una	  medida	  no	  invasiva,	  el	  ecocardiograma	  implica	  un	  gasto	  añadido	  
al	  sistema	  de	  salud,	  que	  podría	  mitigarse	  si	  se	  seleccionan	  los	  pacientes	  que	  se	  van	  a	  
beneficiar	  de	  dicho	  prueba,	  y	  así	  conseguir	  tanto	  un	  ahorro	  económico	  como	  en	  
recursos	  humanos.	  
5.5	  CONCLUSIÓN	  
En	   nuestro	   estudio	   el	   ecocardiograma	   preoperatorio	   sólo	   identificó	   alteraciones	  
cardíacas	  en	  un	  17.5%	  de	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  por	  lo	  que	  en	  un	  82.5%	  
fue	  considerado	  normal	  y	  no	  aportó	  datos	  	  significativos	  que	  modificasen	  el	  manejo	  
perioperatorio	  de	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	  bariátrica	  en	  nuestro	  centro.	  La	  
propuesta	   de	   indicación	   selectiva	   del	   ecocardiograma	   en	   pacientes	   hipertensos	   o	  
con	   sintomatología	   cardíaca	   resultó	  más	  coste-­‐efectiva	   suponiendo	  una	   reducción	  
del	  coste	  de	  155.5€	  por	  paciente.	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6.	  ESTUDIO	  3:	  
PATOLOGÍA	  ESOFAGOGÁSTRICA	  EN	  EL	  
OBESO	  MÓRBIDO:	  DIAGNÓSTICO	  
PREOPERATORIO	  E	  INFLUENCIA	  EN	  LA	  
SELECCIÓN	  DE	  LA	  TÉCNICA	  
6.1	  INTRODUCCIÓN	  
La	   obesidad	   mórbida	   parece	   asociar	   un	   riesgo	   elevado	   de	   padecer	   diferentes	  	  
patologías	  	  gastrointestinales.	  Algunas	  de	  estas	  alteraciones	  pueden	  influir	  de	  forma	  
negativa	   en	   	   la	   evolución	   del	   paciente	   sometido	   a	   cirugía	   bariátrica	   ya	   que,	  
dependiendo	   de	   la	   técnica	   quirúrgica	   seleccionada	   puede	   quedar	   una	   porción	   de	  
estómago	   patológico	   excluido	   e	   inaccesible	   al	   diagnóstico	   endoscópico	   o	   pueden	  
empeorar	   síntomas	   gastrointestinales	   preexistentes	   antes	   de	   la	   intervención	  
quirúrgica.	  	  Dentro	  de	  las	  alteraciones	  más	  prevalentes	  destaca	  la	  hernia	  de	  hiato	  o	  
cardias	   incompetente	   que	   parece	   afectar	   a	   un	   10-­‐40%	   de	   pacientes	   obesos	  
mórbidos	   llegando	   a	   alcanzar	   una	   prevalencia	   del	   70%	   cuando	   se	   evalúan	   los	  
síntomas	  de	  reflujo(150,151).	  La	  prevalencia	  de	  lesiones	  gástricas	  en	  las	  endoscopias	  
preoperatorias	   varía	   pero	   puede	   llegar	   a	   alcanzar	   un	   85-­‐90%	   en	   algunas	   de	   las	  
publicaciones	  (Soricelli	  et	  al.,	  2010),	  La	  infección	  por	  Helicobacter	  pylori	  (HP)	  se	  va	  
considerando	  cada	  vez	  de	  mayor	  relevancia	  en	  este	  tipo	  de	  pacientes	  ya	  que	  cada	  
vez	   parece	   más	   evidente	   su	   implicación	   en	   el	   desarrollo	   de	   úlceras	   y	   erosiones	  
gástricas	  e	  incluso	  lesiones	  premalingas	  o	  malignas(152,153).	  Las	  cifras	  de	  infección	  
por	   HP	   en	   obesos	  mórbidos	   en	   las	   diferentes	   series	   publicadas	   también	   son	  muy	  
heterogéneas	   y	   oscilan	   entre	   el	   20	   y	   el	   90%	   dependiendo	   del	   área	   geográfica	   	   a	  
estudio,	  (154–156).	  	  
A	   pesar	   de	   la	   importancia	   creciente	   del	   diagnóstico	   preoperatorio	   de	   las	   lesiones	  
esofagogástricas	   y	  de	   la	  detección	  de	  HP	  en	   los	   candidatos	  a	   cirugía	  bariátrica,	   la	  
realización	   de	   una	   	   fibrogastroscopia	   (FGS)	   a	   todos	   los	   pacientes	   que	   van	   a	  
someterse	   a	   este	   tipo	   de	   cirugía	   sigue	   siendo	   controvertida.	   Varias	   publicaciones	  
demuestran	  elevados	  porcentajes	  de	  hallazgos	  patológicos	  en	  la	  FGS	  preoperatoria	  
previa	  a	  la	  cirugía	  de	  la	  obesidad;	  sin	  embargo,	  las	  guías	  clínicas	  todavía	  no	  recogen	  
una	  recomendación	  firme	  (139,157,158).	  Algunos	  autores	  recomiendan	  la	  realización	  
de	  la	  FGS	  a	  todos	  los	  pacientes	  sin	  excepción(159–161),	  	  otros	  la	  recomiendan	  	  sólo	  
en	   el	   caso	   de	   	   pacientes	   con	   sospecha	   de	   lesión	   gástrica	   o	   que	   vayan	   	   a	   ser	  
sometidos	   a	   una	   técnica	   que	   suponga	   la	   	   exclusión	   de	   parte	   del	   estómago(162),	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mientras	   que	   un	   tercer	   grupo	   de	   autores	   recomiendan	   la	   realización	   de	   la	   FGS	  
únicamente	  a	   los	  pacientes	  que	  presenten	   sintomatología	  o	   clínica	   sospechosa	  de	  
lesión	  gástrica(dispepsia,	  pirosis,	  dolor	  epigástrico,..)(99,163).	  	  
El	  objetivo	  fundamental	  de	  la	  FGS	  preoperatoria	  es	  diagnosticar	  y/o	  tratar	  lesiones	  
que	  potencialmente	  podrían	  afectar	   al	   tipo	  de	   cirugía	  planificada.	  Así	   como	  evitar	  
lesiones	   que	   pudieran	   causas	   complicaciones	   en	   el	   post-­‐operatorio	   inmediato	   o	  
provocar	  síntomas	  tras	  la	  cirugía	  bariátrica.	  	  
La	   FGS	   es	   considerada	   una	   prueba	   segura	   y	   reproducible	   (159),	   pero	   aunque	   son	  
poco	  frecuentes,	  	  no	  está	  exenta	  de	  complicaciones	  ya	  que	  es	  una	  prueba	  invasiva.	  
Una	  de	  las	  complicaciones	  que	  más	  preocupa,	  sobretodo	  en	  estos	  pacientes	  obesos,	  
son	   las	   complicaciones	   respiratorias	   durante	   su	   realización.	   La	   morfología	   del	  
paciente	   obeso	   ,	   sumado	   a	   las	   comorbilidades	   que	   suelen	   presentar,	   como	   la	  
diabetes,	  SAOS,	  etc..hacen	  necesario	  extremar	  las	  precauciones	  a	  la	  hora	  de	  realizar	  
la	  FGS(164).	  En	  este	  argumento	  se	  basan	  los	  	  grupos	  que	  rechazan	  su	  uso	  rutinario.	  	  	  
Mediante	  la	  FGS,	  se	  puede	  diagnosticar	  la	  presencia	  o	  ausencia	  de	  infección	  por	  H.	  
Pylori.	  Entre	  un	  10-­‐20%	  de	   los	  personas	   infectadas	  por	  H.	  Pylori	  desarrollarán	  una	  
úlcera	   péptica	   en	   algún	   momento	   de	   su	   vida.	   Está	   descrito	   que	   la	   infección	   por	  
H.Pylori	  puede	  ser	  causa	  de	  aparición	  de	  úlcera	  marginal	  en	  la	  sutura	  gastroyeyunal	  
en	   intervenciones	   como	   el	   bypass	   gástrico,	   con	   el	   consiguiente	   riesgo	   de	  
dehiscencia	  anastomótica	  en	  el	  postoperatorio(165).	  Además	   ,	   la	   infección	  crónica	  
por	  H.	   Pylori	   es	   el	   principal	   factor	   de	   riesgo	   para	   el	   adenocarcinoma	  gástrico	   y	   el	  
linfoma	  MALT	  gástrico.	  
La	   prevalencia	   en	   países	   occidentales	   es	   muy	   variable.	   En	   pacientes	   obesos	   se	  
estima	  que	  el	  30-­‐40%	  tiene	  infección	  crónica,	  pero	  puede	  ascender	  hasta	  cifras	  del	  
80-­‐90%	   dependiendo	   de	   la	   región	   estudiada(156,166)	   La	   detección	   de	   H.	   pylori	  
preoperatoriamente,	  ya	  sea	  mediante	  test	  de	  ureasa	  o	  biopsia,	  y	  su	  erradicación	  se	  
recomienda	  cuando	  la	  cirugía	  a	  realizar	  sea	  un	  bypass	  gástrico	  ya	  que	  el	  remanente	  
gástrico	   será	   inaccesible	   endoscópicamente	   después	   de	   este	   tipo	   de	   cirugía.	   Así	  
como	  las	  prevalencias	  de	  infección	  por	  H.Pylori	  varían	  según	  la	  zona	  geográfica,	   la	  
resistencia	   al	   tratamiento	   erradicador	   también	   varía	   según	   la	   región.	   Existen	  
consensos	   médicos	   y	   guías	   clínicas	   respecto	   a	   las	   terapias	   erradicadoras	   del	   H.	  
Pylori(155),	  siendo	  la	  más	  utilizada	  la	  triple	  terapia	  con	  Claritromicina,	  Amoxicilina	  y	  
Omeprazol,	  pudiendo	  variar	  según	  las	  resistencias(167).	  	  
La	  evidencia	  relativa	  al	  riesgo	  de	  desarrollar	  tumores	  esofagogástricos	  tras	  la	  cirugía	  
de	   bypass	   gástrico	   es	   escasa,	   pero	   está	   descrita.	   En	   	   la	   literatura	   se	   han	   descrito	  
poco	  más	  	  	  de	  25	  neoplasias	  en	  el	  remante	  gástrico	  	  en	  pacientes	  sometidos	  a	  bypass	  
gástrico.	  La	  mayoría	  de	  los	  casos	  se	  diagnosticaron	  tardíamente	  cuando	  el	  tumor	  ya	  
estaba	   en	   estadios	   localmente	   avanzados	   y/o	   con	   metástasis	   a	  
distancia(81,158,168,169).	   La	   detección	   preoperatoria	   de	   lesiones	   premalignas	  
gástricas,	   obliga	   a	   replantear	   la	   actitud	   terapéutica	   especialmente	   en	   cuanto	   a	   la	  
técnica	   quirúrgica	   a	   realizar.	   La	   identificación	   de	   pólipos,	   nódulos	   o	   lesiones	  
submucosas	  gástricas	  o	  esofágicas	  obliga	  a	   su	   resección	  endoscópica	  en	   los	   casos	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que	   sea	   posible	   o	   al	   menos	   a	   la	   realización	   de	   biopsia	   para	   diagnóstico	  
anatomopatológico.	  	  
Dependiendo	  del	  resultado	  de	  dicha	  biopsia	  y	  de	  si	  se	  ha	  realizado	  o	  no	  una	  exéresis	  
completa	  de	  la	  lesión	  puede	  ser	  necesario	  realizar	  una	  exéresis	  quirúrgica	  de	  la	  zona	  
afectada	   de	   forma	   simultánea	   a	   la	   técnica	   de	   cirugía	   bariátrica	   o	   adaptar	   dicha	  
técnica	  con	  el	  fin	  de	  extirpar	  la	  lesión.	  	  
Existen	   técnicas	   de	   cirugía	   bariátrica,	   como	   el	   Bypass	   gástrico	   o	   	   la	   derivación	  
biliopancreática	  sin	  exéresis	  gástrica,	  en	  las	  que	  el	  estómago	  excluido	  permanecerá	  
inaccesible	  a	  la	  FGS	  convencional.	  En	  los	  pacientes	  que	  van	  a	  ser	  sometidos	  a	  estas	  
técnicas	   es	   todavía	   más	   importante	   la	   detección	   de	   lesiones	   potencialmente	  
malignas	   en	   esa	   zona	   gastroduodenal	   que	   va	   a	   ser	   excluida	   y	   en	   caso	   de	   ser	  
diagnosticadas	  deben	  ser	  tratadas	  endoscópicamente	  o	  se	  debe	  adaptar	   la	  técnica	  
de	   forma	   que	   incluya	   la	   exéresis	   de	   la	   zona	   afectada,	   (139,170).	   Por	   este	  motivo,	  
existe	  mayor	  acuerdo	  entre	  los	  autores	  en	  la	  indicación	  sistemática	  de	  la	  FGS	  en	  los	  
candidatos	  a	  bypass	  gástrico.	  	  
Otro	   aspecto	   a	   tener	   en	   cuenta	   es	   la	   posibilidad	   del	   empeoramiento	   del	   reflujo	  
gastroesofágico	  en	  pacientes	  a	   los	  que	  se	  coloca	  una	  banda	  gástrica	   (BGA)	   	  o	   son	  
sometidos	  a	  una	  Gastrectomía	  Vertical	  (GV).	  Los	  síntomas	  de	  reflujo	  postoperatorio	  
pueden	   ser	   tan	   invalidantes	   que	   requieren	   una	   revisión	   quirúrgica	   para	   revertir	   la	  
técnica	  o	  convertirla	  en	  un	  bypass	  gástrico;	   lo	  que	   	  ha	   llevado	  a	  algunos	  autores	  a	  
proponer	   el	   reflujo	   gastroesofágico	   como	   una	   condición	   que	   contraindica	   la	  
colocación	  de	  una	  BGA	  o	  la	  realización	  de	  una	  GV.	  Sin	  embargo,	  no	  existe	  consenso	  
respecto	  a	  esta	  contraindicación	  ya	  que	  algunas	  series	  publicadas	  han	  demostrado	  
incluso	   mejoría	   del	   reflujo	   tras	   estas	   técnicas	   y	   la	   escasa	   evidencia	   científica	  
disponible	  no	  parece	  suficiente	  para	  realizar	  una	  recomendación	  firme	  en	  uno	  u	  otro	  
sentido	  (171,172)	  
En	  el	  presente	  estudio	  se	  pretende	  demostrar	  que	  	  la	  realización	  rutinaria	  de	  FGS	  en	  
el	  preoperatorio	  del	  paciente	  candidato	  a	  	  cirugía	  bariátrica,	  permite	  diagnosticar	  la	  
patología	   esofagogástrica	   preexistente	   resultando	   de	   gran	   utilidad	   para	   la	  
optimización,	  correcto	  manejo	  médico	  y	  ayuda	  para	  la	  toma	  de	  decisiones	  respecto	  
al	  tratamiento	  quirúrgico	  de	  dichos	  pacientes.	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6.2	  PACIENTES	  Y	  METODOS	  
Se	   realiza	   una	   revisión	   retrospectiva	   de	   una	   base	   de	   datos	   recogida	  	  
prospectivamente	   de	   pacientes	   remitidos	   de	   forma	   consecutiva	   para	   cirugía	  
bariátrica	   en	   el	   Complejo	   Hospitalario	   de	   Pontevedra.	   Se	   realizó	   gastroscopia	  
preoperatoria	   a	   todos	   los	   pacientes.	   En	   los	   pacientes	   en	   los	   que	   se	   encontraron	  
lesiones	  resecables	  se	  extirparon	  endoscópicamente,	  en	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  se	  
encontró	  patología	  esofagogástrica	   	  macroscópica	   se	   realizó	  biopsia.	  En	   todos	   los	  
casos	  se	  determinó	  la	  presencia	  de	  Helicobacter	  pylori	  mediante	  test	  de	  ureasa.	  El	  
bypass	   gástrico	   fue	   la	   técnica	   de	   elección	   en	   la	   mayoría	   de	   los	   casos.	   Se	   ofreció	  
Gastrectomía	  Vertical	  	  cuando	  el	  paciente	  presentaba	  IMC	  por	  debajo	  de	  45	  o	  mayor	  
de	  55	  con	  comorbilidades	  severas.	  A	  los	  pacientes	  con	  IMC>50	  se	  les	  ofreció	  el	  balón	  
intragástrico	   para	   pérdida	   de	   peso	   preoperatoria	   durante	   6	   meses.	   En	   todos	   los	  
casos	  la	  selección	  de	  la	  técnica	  se	  realizó	  de	  forma	  consensuada	  con	  el	  paciente	  tras	  
exponerle	   los	  pros	  y	  contras	  de	  cada	  opción	  terapéutica.	   	  La	  existencia	  de	  lesiones	  
esofágicas	   o	   gástricas	   en	   la	   endoscopia	   fue	   valorada	   antes	   de	   decidir	   la	   técnica	  
definitiva.	  En	  la	  base	  de	  datos	  se	  registraron	  los	  cambios	  de	  la	  técnica	  debidos	  a	  las	  
lesiones	   endoscópicas.	   Otras	   variables	   registradas	   fueron:	   edad,	   sexo,	   IMC,	  
comorbilidades	   previas	   (HTA,	   SAOS,	   DM,…),	   estancia	   postoperatoria,	  
complicaciones	   mayores	   postoperatorias	   (neumonía,	   fístula	   gástrica,	   fístula	  
yeyunal,	   hemorragia	   digestiva,	   hemoperitoneo,	   atelectasia,	   estenosis,	   absceso	  
intraabdominal),	  mortalidad.	  	  
Se	  realiza	  un	  análisis	  descriptivo	  de	  las	  variables	  recogidas	  de	  forma	  prospectiva	  en	  
la	  base	  de	  datos	  y	  se	  evalúan	   las	   lesiones	  esofagogástricas	  encontradas	  en	   la	  FGS	  
preoperatoria	  
Se	   realizó	  un	  analisis	   univariado	  y	   	  multivariado	  de	   factores	  pronósticos	  de	   fístula	  
gástrica	   con	   el	   fin	   de	   determinar	   la	   influencia	   de	   las	   lesiones	   esofagogástricas	   en	  
esta	   complicación	   entre	   otras	   variables	   de	   influencia	   ya	   conocida	   (IMC,	   técnica	  
quirúrgica,	   edad,	   sexo,	   comorbilidades,	   tto	   antiagregante…).	   Se	   realizó	  Regresión	  
Logística	  multivariada.	   El	   análisis	   estadístico	   se	   realizó	   con	   el	   paquete	   estadístico	  
SPSS	  20.0	  
Se	   analizan	   los	  pacientes	   a	   los	   que	   se	   tuvo	  que	   realizar	   el	   segundo	   tiempo	   tras	   la	  
gastrectomía	  vertical	  evaluando	  las	  lesiones	  esofagogástricas	  previas	  y	  el	  desarrollo	  
de	  reflujo	  tras	  la	  GV	  
Se	   realiza	   una	   evaluación	   de	   los	   cambios	   en	   la	   terapéutica	   (exéresis	   endoscópica,	  
tratamiento	   farmacológico	   o	   técnica	   quirúrgica	   en	   relación	   con	   las	   lesiones	  
endoscópicas	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6.3	  RESULTADOS	  
6.3.1	  DESCRIPTIVO	  
Se	   incluyen	   331	   pacientes	   	   a	   los	   que	   se	   realiza	   cirugía	   bariátrica	   en	   el	   Complejo	  
Hospitalario	  de	  Pontevedra	  entre	  Abril	  de	  2006	  y	  Diciembre	  de	  2012.	  Un	  82%	  de	  los	  
pacientes	  eran	  mujeres,	  con	  una	  edad	  media	  de	  39.9	  años	  (ds	  10.2;	  rango	  18-­‐63).	  Un	  
32%	  de	   los	  pacientes	  eran	  superobesos;	   siendo	  el	   IMC	  medio	  de	   toda	   la	   serie	  47.5	  
(ds:	   6.4;	   rango	   35-­‐71)	   En	   cuanto	   a	   las	   comorbilidades	   asociadas,	   un	   40.8%	   eran	  
hipertensos,	  un	  14.8%	  eran	  diabéticos	  y	  un	  3.6%	  estaban	  diagnosticados	  de	  SAOS.	  
Un	  4.9%	  de	  los	  pacientes	  tomaba	  tratamiento	  antiagregante.	  
6.3.2	  RESULTADOS	  FIBROGASTROSCOPIA	  PREOPERATORIA	  
Se	   realizó	   fibrogastroscopia	   preoperatoria	   en	   los	   331	   pacientes.	   En	   108	   (32.6%)	  
pacientes	  se	  encontraron	  lesiones	  macroscópicas	  que	  fueron	  biopsiadas.	  Un	  27%	  de	  
pacientes	   fueron	   diagnosticados	   de	   gastritis	   en	   la	   biopsia.	   Otras	   lesiones	  
diagnosticadas	   de	   menor	   frecuencia	   fueron:	   3%	   metaplasia,	   0.6%	   Barret,	   2.1%	  
esofagitis,	   0.3%	   displasia,	   0.3	   anillo	   de	   Schalzsky,	   1.5%	   de	   cardias	   incompetente,	  
18.1%	   de	   hernia	   de	   hiato,	   2.4%	   de	   duodenitis,	   0.3%	   erosiones	   gástricas,	   0.6%	  
xantoma	   gástrico,	   1.8%,	   pólipos	   gástricos,	   1.6%,	   	   ulcera	   duodenal,	   0.6%	   gastritis	  
papuloerosiva,	   0.6%	  papiloma	  esofágico,	  0.3%	   tumor	   submucoso.	  En	   los	   casos	  de	  
xantomas,	   papilomas	   y	   pólipos	   se	   realizó	   resección	   endoscópica	   (supone	   un	   4.2%	  
del	  total	  de	  los	  pacientes)	  
El	  Helicobacter	  pylori	  fue	  positivo	  en	  un	  30%	  de	  los	  pacientes,	  todos	  ellos	  recibieron	  
triple	   terapia	   para	   su	   	   erradicación	   (claritromicina	   500mg/12h	   v.o+	   amoxicilina	  
1gr/12h	  v.o	  durante	  1	   semana	  y	  omeprazol	  20mg/12h	  v.o	  durante	  1	  mes).	  Un	  mes	  
después	  de	  terminar	  el	  tratamiento	  se	  realizó	  determinación	  de	  Ag	  de	  Helicobacter	  
pylori	  en	  heces	  siendo	  el	  test	  positivo	  en	  4.2%,	  administrándose	  en	  esos	  casos	  una	  
segunda	   linea	   de	   tratamiento	   con	   	   levofloxacino	   500mg/12h	   v.o+	   amoxicilina	  
1gr/12h	  v.o+	  omeprazol	  20mg/12h	  vo	  durante	  14	  días.	  Se	  repitió	  el	  test	  de	  Ag	  de	  H.	  
pylori	  en	  heces	  y	  fue	  negativo	  en	  todos	  los	  casos.	  
53	  pacientes	  (16%)	  aceptaron	  la	  colocación	  de	  balón	  intragástrico	  para	  la	  pérdida	  de	  
peso	  preoperatorio.	  Un	  96%	  lo	  mantuvieron	  durante	  6	  meses	  y	  en	  dos	  casos	  se	  tuvo	  
que	  retirar	  antes	  por	  intolerancia.	  Perdida	  de	  peso	  con	  balón	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6.3.3	  TÉCNICAS	  QUIRÚRGICAS	  
Se	  realizaron	  260	  bypass	  gástrico	  (79%),	  63	  Gastrectomías	  Verticales	  (19%)	  y	  otras	  
técnicas	  en	  2.1%	  de	  pacientes.	  Respecto	  a	  las	  otras	  técnicas	  se	  realizaron:	  	  
- 1	   gastrectomía	   total	   con	   linfadenectomía	   en	   una	   paciente	   que	   fue	  
diagnosticada	   en	   la	   FGS	   de	   tumor	   submucoso.	   Se	   estudió	   mediante	  
ecoendoscopia	   y	   TAC,	   realizando	   finalmente	   biopsia	   	   intraoperatoria	  
laparoscópica	   de	   una	   adenopatía	   del	   tronco	   celíaco	   que	   fue	   positiva	   para	  
tumor	   carcinoide,	   completando	   en	   el	   mismo	   acto	   quirúrgico	   una	  
gastrectomía	  total	  con	  linfadenectomía	  D2	  
- 1	  bypass	  gástrico	  con	  resección	  de	  remanente	  gástrico	  en	  una	  paciente	  con	  
gastritis	  atrófica	  y	  displasia	  moderada	  en	  la	  biopsia	  endoscópica	  
- 1	   Scopinaro	   con	   resección	   antral	   en	   una	   paciente	   con	   metaplasia	   en	   una	  
lesión	  antral	  que	  prefirió	   la	  derivación	  biliopancreática	   frente	  al	  bypass	  con	  
resecciòn	  de	  remanente	  gástrico	  
- 1	   Scopinaro	   en	   una	   paciente	   que	   había	   sido	   intervenida	   previamente	   por	  
hernia	   de	   hiato	   gigante	   y	   que	   era	   portadora	   de	   malla	   de	   PTFE	   sobre	   los	  
pilares	   diafragmáticos	   y	   funduplicatura	   de	   Nissen	   con	   resolución	   de	   la	  
sintomatología.	  Se	  decidió	  esta	  técnica,	  en	  consenso	  con	   la	  paciente,	   	  para	  
preservar	  la	  técnica	  previa	  
- Se	   realizaron	   6	   segundos	   tiempos	   en	   pacientes	   sometidos	   previamente	   a	  
gastrectomía	   vertical.	   La	   indicación	   del	   segundo	   tiempo	   fue	   reflujo	  
gastroesofágico	  en	  3	  de	  ellos	  y	  5	  de	  ellos	   	  presentaban	  reganancia	  de	  peso.	  
Se	  realizó	  bypass	  gástrico	  en	  5	  de	  los	  casos	  (incluyendo	  los	  tres	  con	  reflujo)	  y	  
cruce	  duodenal	  en	  el	  otro	  paciente	  
6.3.4	  COMPLICACIONES	  POSTOPERATORIAS	  	  
La	  mortalidad	  postoperatoria	   fue	  del	  0%.	  Un	  9%	  de	  pacientes	  presentaron	  alguna	  
complicación	  en	  el	  postoperatorio	  (en	  algún	  caso	  más	  de	  una).	  Las	  complicaciones	  
fueron:	   1	   absceso	   intraabdominal,	   3	   hemorragias	   digestivas	   altas,	   2	  
hemoperitoneos,	   10	   fístulas	  gástricas	   y	   2	   fístulas	  de	  pie	  de	   asa,	   2	  neumonías	   y	   15	  
atelectasias.	  	  
La	  estancia	  mediana	  fue	  de	  5	  días	  (media	  6.9,	  ds:9.3)	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6.3.5	  INFLUENCIA	  DE	  LOS	  RESULTADOS	  DE	  LA	  GASTROSCOPIA	  EN	  LA	  
ACTITUD	  TERAPÉUTICA	  
En	   un	   22.6	   %	   de	   los	   pacientes	   se	   realizó	   una	   variación	   en	   la	   actitud	   terapéutica	  
debida	   a	   los	   resultados	   de	   la	   FGS	   (4.2%	   resección	   endoscópica	   de	   lesiones,	   3.3%	  
cambio	  del	  tipo	  de	  técnica	  quirúrgica	  para	  resecar	  lesiones,	  15.1%	  cambio	  de	  técnica	  
quirúrgica	   por	   reflujo	   gastroesofágico)	   y	   en	   un	   30%	   se	   añadió	   un	   tratamiento	  
farmacológico.	   En	   global	   la	   determinación	   de	   lesiones	   esofagogástricas	   en	   el	  
estudio	  preoperatorio	  motivó	  variaciones	  en	  la	  actitud	  terapéutica	  del	  52.6%	  de	  los	  
pacientes.	  	  
En	   un	   4.2%	   de	   pacientes	   se	   realizó	   resección	   endoscópica	   completa	   de	   lesiones	  
potencialmente	  premalignas	  (pólipos	  esofágicos	  y	  gástricos,	  papilomas,	  xantomas).	  
En	  un	  3.3	  %	  se	  cambió	  la	  técnica	  quirúrgica	  seleccionada	  tras	  conocer	  los	  resultados	  
de	  la	  FGS	  de	  forma	  consensuada	  con	  el	  paciente.	  En	  un	  caso	  se	  realizó	  gastrectomía	  
total	  con	  linfadenectomía,	  por	  tumor	  carcinoide	  con	  adenopatías	  patológicas.	  Otro	  
paciente	  con	  un	  tumor	  de	  GIST	  se	  realizó	  gastrectomía	  vertical	  incluyendo	  el	  tumor	  
en	   la	   pieza	   de	   resección.	   En	   otra	   paciente	   con	   metaplasia	   antral	   se	   realizó	  
Derivación	  biliopancreática	  con	   resección	  antral.	  Otra	  paciente	  con	  varios	  nódulos	  
gástricos	   se	   realizó	   gastrectomía	   vertical	   incluyendo	   los	   nódulos	   en	   la	   pieza	  
resecada.	  Otra	  paciente	  con	  reflujo	  gastroesofágico	  con	  hernia	  de	  hiato	  importante	  
se	   realizó	   derivación	   biliopancreática	   tipo	   Scopinaro	   dado	   que	   era	   portadora	   de	  
malla	  diafragmática	  y	  Nissen	   laparoscópico	  en	  el	  año	  previo	  a	   la	  cirugía	  bariátrica.	  
Otra	  paciente	  con	  una	  lesión	  sobreelevada	  con	  displasia	  moderada	  se	  realizó	  bypass	  
gástrico	   con	   resección	   de	   remanente	   gástrico	   en	   el	   que	   se	   incluía	   la	   lesión.	   Otra	  
paciente	  con	  una	  lesión	  sobreelevada	  en	  curvatura	  mayor	  con	  metaplasia	  intestinal	  
se	  realizó	  gastrectomía	  vertical	  incluyendo	  la	  lesión	  en	  la	  pieza	  resecada.	  En	  cuatro	  
pacientes	   portadores	   de	   gastrectomía	   vertical	   se	   les	   realizó	   bypass	   gástrico	   por	  
esofagitis	   por	   reflujo	   sintomática	   con	   hallazgos	   endoscópicos	   compatibles	   con	  
esofagitis.	  	  
En	   un	   4.2%	   de	   paciente	   se	   retrasó	   la	   intervención	   quirúrgica	   dos	   meses	   para	  
completar	   la	  segunda	   línea	  de	   tratamiento	  del	  Helicobacter	  pylori	  y	  comprobar	  su	  
erradicación.	  
Respecto	  a	  la	  patología	  hiatal	  al	  inicio	  de	  la	  serie	  no	  se	  contraindicó	  la	  realización	  de	  
Gastrectomía	  Vertical	  en	  los	  casos	  de	  hernia	  de	  hiato	  o	  esofagitis;	  sin	  embargo,	  en	  
los	   últimos	   2	   años,	   siguiendo	   las	   indicaciones	   de	   la	   literatura	  más	   reciente,	   se	   ha	  
considerado	   la	   esofagitis	   una	   contraindicación	   para	   la	   GV.	   De	   todos	   los	   casos	   de	  
hernia	  de	  hiato	  diagnosticados	  (60	  pacientes)	  se	  realizó	  bypass	  gástrico	  en	  un	  82%.	  
En	   tres	   casos	   se	   asoció	   un	   cierre	   de	   pilares.	   	   En	   10	   casos	   (18%)	   se	   realizó	  
gastrectomía	  vertical;	   3	  de	  ellas	  desarrollaron	   reflujo	  en	  el	   seguimiento	  y	   tuvieron	  
que	   convertirse	   a	   bypass	   gástrico	   (lo	   que	   supone	   un	   33%	   de	   las	  GV	   realizadas	   en	  
pacientes	  con	  hernia	  de	  hiato).	  En	  ninguno	  de	  los	  pacientes	  con	  hernia	  de	  hiato	  a	  los	  
que	  se	  realizó	  bypass	  gástrico	  se	  objetivó	  reflujo	  gastroesofágico	  en	  el	  seguimiento	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6.3.6	  INFLUENCIA	  DE	  LAS	  LESIONES	  GÁSTRICAS	  COMO	  FACTOR	  
PRONÓSTICO	  DE	  FÍSTULA	  POSTOPERATORIA	  
Las	   lesiones	   esofagogástricas	   (gastritis,	   esofagitis,	   hernia	   de	   hiato)	   no	  mostraron	  
relación	   estadísticamente	   significativa	   con	   la	   fístula	   postoperatoria	   en	   el	   estudio	  
multivariado	   incluyendo	   como	   posibles	   factores	   de	   confusión	   la	   edad,	   el	   sexo,	   la	  
DM,	  la	  HTA,	  el	  IMC,	  el	  tipo	  de	  técnica	  quirúrgica	  	  o	  haber	  sido	  portador	  de	  un	  balón	  
gástrico.	   Los	   únicos	   factores	   independientes	   que	   mostraron	   relación	  
estadísticamente	  significativa	  con	  la	  fístula	  postoperatoria	  fueron	  el	  tipo	  de	  cirugía	  
siendo	  más	   frecuente	   en	   la	   gastrectomía	   vertical	   (7.9%	   vs	   2.7%;	   p=0.02;	  OR:	   1.38	  
IC95:	   1.01-­‐1.87)	   y	   la	   superobesidad	   (IMC>50kg/m2)	   (6.7%	  vs	  2.2%;	  p=0.04;	  OR:	   3.7	  
IC95:	  1.12-­‐12.4).	  
6.4	  DISCUSIÓN	  
La	   selección	   de	   la	   técnica	   quirúrgica	  más	   adecuada	   para	   cada	   obeso	  mórbido	   en	  
centros	   con	   amplia	   experiencia	   	   suele	   variar	   dependiendo	   de	   las	   características	  
demográficas	   del	   paciente,	   sus	   hábitos	   alimentarios	   o	   sus	   preferencias;	   sin	  
embargo,	  hay	  pocos	  datos	  referentes	  a	  la	  influencia	  que	  tiene	  la	  FGS	  preoperatoria	  	  
en	  la	  decisión.	  En	  nuestro	  estudio,	  la	  realización	  de	  una	  FGS	  preoperatoria	  a	  los	  331	  
pacientes	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  modificó	  en	  alguna	  medida	  	  el	  tratamiento	  
médico	  de	  los	  pacientes	  en	  un	  	  30%	  e	  influyó	  en	  la	  selección	  de	  la	  técnica	  quirúrgica	  
en	  un	  22,6%.	  
Varias	   publicaciones	   y	   guía	   clínicas	   resaltan	   la	   importancia	   de	   la	   realización	   de	   la	  
FGS	   preoperatoria	   a	   los	   candidatos	   de	   cirugía	   bariatrica	   	   con	   el	   fin	   de	   	   detectar	  
lesiones	   esofagogástricas	   en	   pacientes	   sintomáticos	   e	   incluso	   asintomáticos;	   sin	  
embargo,	   la	   inclusión	   de	   la	   FGS	   en	   el	   estudio	   preoperatorio	   previo	   a	   la	   cirugía	  
bariátrica	   sigue	   considerándose	   controvertida	  por	   algunos	  autores	  que	   cuestionan	  
su	  efectividad	  	  y	  su	  seguridad	  	  (77)(173).	  	  
Con	  respecto	  a	  la	  seguridad	  de	  la	  FGS	  en	  el	  paciente	  obeso	  mórbido,	  la	  mayoría	  de	  
las	   publicaciones	   consideran	   la	   técnica	   segura	   siempre	   y	   cuando	   se	   realice	   en	   las	  
condiciones	   adecuadas	   para	   un	   paciente	   de	   estas	   características(159).	   En	   nuestra	  
serie	   no	   existieron	   complicaciones	   en	   ninguno	   de	   los	   pacientes	   sometidos	   a	   FGS	  
preoperatoria.	   La	   sedación	   fue	   administrada	   en	   todos	   los	   casos	   por	   el	   propio	  
Gastroenterólogo	   y	   controlada	   con	   la	   monitorización	   estándar	   de	   la	   sala	   de	  
endoscopias.	   Sin	   embargo,	   algunos	   autores	   alertan	   sobre	   el	   riesgo	  	  
broncoaspiración	  e	  hipoxemia	  durante	   la	  exploración.	  Es	  conocido	  que	  el	   fenotipo	  
de	  los	  pacientes	  obesos	  puede	  facilitar	   la	  broncoaspiración	  debido	  	  a	  que	  el	   	  cuello	  
es	   	   habitualmente	   más	   corto	   y	   es	   frecuente	   el	   	   aumento	   de	   la	   presión	  
intraabdominal;	  sin	  embargo,	  la	  incidencia	  real	  de	  esta	  complicación	  es	  muy	  baja	  en	  
pacientes	   no	   sedados.	   El	   riesgo	   de	   hipoxemia	   parece	   más	   acusado	   si	   se	   utiliza	  
sedación;	  ya	  que	  aunque	  la	  FGS	  con	  sedación	  es	  segura	  y	  efectiva	  en	  la	  mayor	  parte	  
de	   	  pacientes,	  se	  ha	  demostrado	  que	  existe	  un	  riesgo	  aumentado	  de	  hipoxemia	  en	  
pacientes	   con	   un	   IMC	   superior	   a	   28,	   	   (limite	   que	   superan	   ampliamente	   todos	   los	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candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica.	   Por	   otra	   parte	   el	   ajuste	   de	   la	   dosis	   de	   los	  
miorelajantes	   al	   peso	   y	   volumen	   del	   paciente	   es	   más	   complicado	   en	   los	   obesos	  
mórbidos	  por	   lo	  que	   	   	   	   	  este	  grupo	  de	  pacientes	  (especialmente	  si	  son	  diabéticos	  o	  
tienen	  SAOS)	  son	  más	  lábiles	  a	  las	  	  complicaciones	  debidas	  a	  	  la	  sobresedación.	  Por	  
otra	   parte	   en	   el	   caso	   de	   que	   se	   produzca	   la	   hipoxemia	   debida	   a	   una	   excesiva	  
sedación	  puede	  resultar	  difícil	  la	  manipulación	  de	  la	  vía	  aérea	  de	  estos	  pacientes	  y	  la	  
ventilación	   pulmonar	   debida	   al	   aumento	   de	   presión	   intraabdominal	   que	   puede	  
derivar	   en	   la	   necesidad	   de	   mascarilla	   laríngea	   o	   tubo	   endotraqueal	   	   de	   forma	  
emergente	  para	  ventilación	  mecánica,	  etc..	  Debido	  a	  este	  riesgo	  potencial	  algunos	  
autores	  	  	  recomiendan	  la	  presencia	  de	  un	  anestesista	  experto	  si	  se	  va	  a	  realizar	  una	  
FGS	  con	  sedación	  en	  un	  obeso	  mórbido,	  sin	  embargo,	  esta	  recomendación	  es	  difícil	  
de	  seguir	  por	  motivos	  logísticos.	  (164)(174,175).	  	  
Otros	  aspectos	  a	  tener	  en	  cuenta	  al	  realizar	  la	  indicación	  sistemática	  de	  la	  FGS	  son	  
los	  costes	   	  monetarios	  y	   la	  carga	  de	  trabajo	  que	  supone	  al	  sistema	  sanitario	  y	  que,	  
en	  caso	  de	  no	  demostrar	  su	  efectividad,	  deberían	  ser	  evitados;	  añadidos	  al	  malestar	  
que	  manifiesta	  el	  paciente	  al	  ser	  una	  técnica	  invasiva.	  
Las	   recomendaciones	   de	   las	   Sociedades	   Científicas	   respecto	   a	   la	   utilización	  
sistemática	   de	   la	   FGS	   en	   el	   estudio	   preoperatorio	   de	   los	   candidatos	   a	   cirugía	  
bariátrica	  no	  son	  homogéneas	  ya	  que	  la	  evidencia	  disponible	  no	  es	  concluyente.	  La	  
mayor	  parte	  de	   las	   recomendaciones	  son	  de	  nivel	  2	  o	  3	  y	   se	  basan	  en	  estudios	  de	  
cohortes	  o	  series	  de	  casos	  contando	  con	  	  el	  consenso	  de	  los	  expertos.	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La	  guía	  para	   la	  Cirugía	  Bariátrica	  basada	  en	   la	  Evidencia	  de	   la	  Asociación	  Europea	  
para	  Cirugía	  Laparoscópica	   (EAES),	  publicada	  en	  el	  2005,	   recomienda	  con	  un	  nivel	  
de	   evidencia	   C,	   la	   realización	   de	   un	   estudio	   gastrointestinal	   alto	  mediante	   FGS	   o	  
tránsito	  baritado	  en	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica.	  El	  grado	  de	  recomendación	  
para	  los	  	  candidatos	  a	  bypass	  gástrico	  sería	  de	  nivel	  B	  (173).	  
En	  el	  2007	  se	  publicó	  la	  guía	  Europea	  Interdisciplinar	  para	  la	  cirugía	  de	  la	  obesidad	  
severa	  (Fried	  et	  al)	  que	  no	  incluye	  la	  FGS	  en	  el	  estudio	  preoperatorio	  rutinario	  de	  los	  
candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica	   y	   únicamente	   recomienda	  detectar	  H.	   pylori	   en	   los	  
pacientes	  con	  patología	  esofagogástrica	  conocida.	  	  
La	  Sociedad	  Americana	  de	  Endoscopia	  Gastrointestinal	   (ASGE),	   publicó	   en	   el	   año	  
2008	   la	   guía	   sobre	   el	   papel	   de	   la	   endoscopia	   en	   el	   paciente	   candidato	   a	   cirugía	  
bariátrica.	   (162)	   .	   En	   esta	   guía	   se	   recomienda	   	   realizar	   una	   endoscopia	   superior	   a	  
todos	   los	   pacientes	   con	   síntomas	   del	   tracto	   gastrointestinal	   superior	   que	   deban	  
someterse	  a	  una	   cirugía	  bariátrica	   (nivel	  de	  evidencia	  2C);	   asi	   como	   	   considerar	   la	  
FGS	   en	   todos	   los	   pacientes	   que	   deban	   someterse	   a	   un	   Bypass	   Gástrico,	  
independientemente	   de	   la	   presencia	   de	   síntomas	   (nivel	   de	   evidencia	   3).	   La	   guía	  
incluye	  una	  consideración	  especial	  para	  los	  pacientes	  que	  fueron	  sometidos	  a	  banda	  
gástrica	   que	   requieren	   una	   cirugía	   de	   revisión,	   recomendando	   en	   estos	   casos	  
realizar	  una	  FGS	  preoperatoria	  para	  excluir	  las	  hernias	  hiatales	  grandes	  que	  pueden	  
cambiar	   el	   abordaje	   quirúrgico(nivel	   2C).	   Esta	   guía	   recomienda	   también	   (nivel	   de	  
evidencia	  3)	   la	  detección	  de	  Helicobacter	  pylori	  en	  todos	  los	  pacientes	  (con	  prueba	  
no	   invasiva	   si	   no	   realiza	   la	   FGS)	   y	   realizar	   tratamiento	   erradicador	   en	   los	   casos	  
positivos.	  	  
También	   en	   el	   2008,	   la	   Sociedad	   Americana	   de	   Cirujanos	   Gastrointestinales	   y	  
Laparoscopia	   	   	   (SAGES)	   publicó	   su	   guía	   para	   la	   aplicación	   clínica	   de	   la	   cirugía	  
bariátrica	   laparoscópica.	  En	  esta	  guía	   se	   	   recomienda	   la	   realización	  de	  endoscopia	  
digestiva	  alta	  a	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  clínicamente	  se	  sospeche	  lesión	  gástrica	  (no	  
considerándola	   imprescindible	   en	   pacientes	   asintomáticos).	   Así	   como,	   aconseja	  
tratamiento	  médico	   en	   aquellos	   pacientes	   en	   los	   que	   se	   detecte	   infección	   por	   H.	  
Pilory	  (sin	  especificar	  que	  su	  detección	  sea	  necesaria	  de	  rutina).(176)	  
Ante	   la	   diversidad	   de	   recomendaciones	   de	   las	   guías	   clínicas	   publicadas,	   en	   el	  
protocolo	  para	  el	   tratamiento	  de	   la	  obesidad	  mórbida	  del	  CHOP	  elaborado	  por	  un	  
equipo	  multidisciplinar	  en	  el	  marco	  de	  la	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad,	  se	  incluyó	  
en	   el	   2006	   la	   FGS	   como	   exploración	   rutinaria	   a	   todos	   los	   candidatos	   a	   cirugía	  
bariátrica.	  Habiéndose	  realizado	  hasta	   la	   fecha	  de	   finalización	  del	  estudio	  331	  FGS	  
en	   pacientes	   candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica.	   Algunas	   de	   las	   guías	   publicadas	  
posteriormente	   amplían	   la	   indicación	   de	   la	   FGS	   cada	   vez	   a	   un	  mayor	   número	   de	  
pacientes	  y	  algunas	   la	   recomiendan	  para	   todos	   los	   candidatos	  a	   cirugía	  bariátrica;	  
siendo	  en	   la	  actualidad	   la	  evidencia	  científica	  suficiente	  para	  recomendarla	  con	  un	  
nivel	   2C.	   	   El	   objetivo	   fundamental	   de	   la	   FGS	   preoperatoria	   será	   detectar	   lesiones	  
esofagogástricas	   que	   puedan	   requerir	   un	   tratamiento	   específico	   o	   descartar	   la	  
presencia	   de	   lesiones	   potencialmente	   premalignas	   en	   el	   estómago	   que	   se	   va	   a	  
excluir	   en	   el	   caso	   de	   un	   bypass	   gástrico	   o	   de	   una	   derivación	   biliopancreática	   sin	  
resección	  gástrica.	  En	  nuestro	  estudio	  encontramos	  un	  4.2%	  de	  pacientes	   lesiones	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premalignas	   que	   se	   resecaron	   por	   vía	   endoscópica	   y	   cuya	   evolución	   podría	   haber	  
sido	  incierta	  en	  el	  estómago	  excluido	  tras	  un	  bypass	  gástrico.	  Por	  otra	  parte	  en	  un	  
22%	   de	   pacientes	   se	   evidenció	   hernia	   de	   hiato	   o	   esofagitis	   secundaria	   a	   reflujo	  
gastroesofágico	  que	  fue	  considerada	  contraindicación	  para	  la	  realización	  de	  una	  GV	  
a	  partir	  del	  año	  2009	  siguiendo	  las	  recomendaciones	  publicadas	  en	  la	  literatura.	  La	  
incidencia	  de	  hernia	  de	  hiato	  o	   reflujo	  en	  nuestra	   serie	   fue	  baja	   si	   la	   comparamos	  
con	  otras	  series	  de	  la	  literatura.	  Otras	  lesiones	  diagnosticadas	  de	  menor	  frecuencia	  
en	  nuestra	  serie	  fueron:	  3%	  metaplasia,	  0.6%	  Barret,	  2.1%	  esofagitis,	  0.3%	  displasia,	  
0.3	   anillo	   de	   Schalzsky,	   1.5%	   de	   cardias	   incompetente,	   2.4%	   de	   duodenitis,	   0.3%	  
erosiones	  gástricas,	   0.6%	  xantoma	  gástrico,	   1.8%,	  pólipos	  gástricos,	   1.6%,	   	   ulcera	  
duodenal,	   0.6%	   gastritis	   papuloerosiva,	   0.6%	   papiloma	   esofágico,	   0.3%	   tumor	  
submucoso	  
	  La	   incidencia	  de	  otras	   lesiones	  también	  resulta	  muy	  variable	  en	   las	  diversas	  series	  
publicadas	  ya	  que	  se	  describe	  patología	  gástrica	  diagnosticada	  en	  	  la	  FGS	  desde	  un	  
5%	   a	   un	   90%	   de	   los	   pacientes.(163,164,177).	   y	   eso	   contribuye	   a	   la	   controversia	  
respecto	  a	  la	  pertinencia	  de	  la	  FGS	  preoperatoria.	  
Algunos	  autores	  como	  Verset	  et	  al(160).	  Postulan	  por	  la	  realización	  sistemática	  de	  la	  
FGS	  ya	  que	  en	  su	  serie	  se	  modificó	   la	  actitud	  terapéutica	  en	  un	   	  42%	  de	  pacientes	  
debido	   a	   	   los	   hallazgos	   encontrados	   en	   la	   FGS	   preoperatoria;	   un	   63%	   de	   los	  
pacientes	   presentaba	   hernia	   hiatal	   o	   incompetencia	   de	   cardias	   siendo	   un	   70%	  
asintomáticos;	  un	  31%	  presentaban	  esofagitis	  (50%	  asintomáticos);	  gastritis	  en	  17%,	  
úlcera	   gástrica	   en	   15%	   (70%	   asintomáticos;	   y	   úlcera	   duodenal	   5%	   siendo	   todos	  
asintomáticos.	   	   (Verset	   et	   al.,	   1997)-­‐	   Otros	   autores	   modificaron	   la	   actitud	  
terapeútica	   en	   un	   porcentaje	   menor	   (4.9%	   reportado	   por	   	   Schirmer	   et	   )	   pero	  
consideran	   la	   FGS	   como	   una	   buena	   herramienta	   para	   el	   estudio	   del	   candidato	   a	  
cirugía	   bariátrica	   tanto	   en	   el	   preoperatorio	   como	   en	   el	   postoperatorio	   o	   en	   el	  
seguimiento	   	   (161)(178).	   	   En	   general	   las	   lesiones	   más	   frecuentes	   descritas	   son	   la	  
hernia	   hiatal	   (20-­‐40%),	   la	   gastritis	   (20-­‐30%)	   y	   la	   esofagitis(1-­‐15%)(151)(163)	  
(170)(179)	  
La	  presencia	  de	  síntomas	  digestivos	  no	  parece	  un	  buen	  	  criterio	  de	  selección	  para	  los	  
pacientes	  que	  requieren	  FGS	  preoperatoria	  ya	  que	  se	  ha	  visto	  que	  la	  frecuencia	  	  de	  
lesiones	  esofagogástricas	  en	  pacientes	  asintomáticos	  es	  similar	  a	  la	  de	  los	  pacientes	  
sintomáticos(76,139,180).	   Las	   lesiones	   esofagogástricas	   encontradas	   en	   las	   FGS	  
pueden	  ser	  de	  diversa	  entidad	  pero	  un	  buen	  número	  de	  ellas	  requieren	  tratamientos	  
específicos	  que	  pueden	  modificar	  el	  tipo	  de	  técnica	  quirúrgica	  a	  realizar	  o	  retrasar	  la	  
cirugía	  en	  caso	  de	  que	  se	  requiera	  una	  terapia	  previa	  prolongada	  (como	  en	  el	  caso	  
de	  la	  cicatrización	  de	  úlceras	  o	  la	  erradicación	  de	  HP).	  La	  variación	  en	  el	  “timing”	  de	  
la	   cirugía	   se	   ha	   descrito	   entre	   un	   4-­‐12%	   de	   los	   casos	   según	   las	   series	   (73).	   	   La	  
actuación	  en	  el	  caso	  del	  diagnóstico	  de	  úlceras	  gástricas	  está	  bien	  definida	  ya	  que	  se	  
debe	   realizar	   un	   tratamiento	   adecuado	   y	   asegurar	   su	   cicatrización	  mediante	   una	  
nueva	  FGS	  antes	  de	  seccionar	  el	  estómago	  o	  de	  dejar	  un	  segmento	  gástrico	  excluido	  
y	  sin	  posible	  acceso	  endoscópico	  posterior(165)	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En	  el	  caso	  	  del	  HP	  existen	  datos	  recientes	  que	  recomiendan	  su	  erradicación	  en	  todos	  
los	   pacientes	   sintomáticos	   en	   los	   que	   se	   detecte,	   tengan	   o	   no	   lesiones	  
gástricas(167,181).	   Esta	   recomendación	   se	   extiende	   a	   los	   pacientes	   asintomáticos	  
que	  vayan	  a	  ser	  sometidos	  a	  bypass	  gástrico	  ya	  que	  se	  ha	  demostrado	  la	  relación	  de	  
esta	  bacteria	  con	  el	  desarrollo	  de	  procesos	   linfoproliferativos	  y	  neoplásicos	  a	   largo	  
plazo	   en	   los	   estómagos	   infectados	   (169)(170).	   El	   hecho	   de	   dejar	   una	   parte	   del	  
estómago	   suturado,	   con	   un	   acceso	   endoscópico	   complicado,	   ha	   sido	   motivo	   de	  
preocupación	  desde	  el	   inicio	  de	   la	  técnica	  del	  bypass	  gástrico,	  ya	  que	  se	  preveía	  el	  
posible	   desarrollo	   de	   neoplasias	   en	   ese	   estómago	   excluido	   que	   pudieran	  
diagnosticarse	  tardíamente.	  A	  pesar	  del	  escaso	  número	  de	  neoplasias	  de	  remanente	  
en	   pacientes	   sometidos	   a	   bypass	   gástrico	   publicadas;	   sí	   que	   destaca	   el	   estado	  
avanzado	  	  de	  los	  mismos	  en	  el	  momento	  del	  diagnóstico(168–170).	  	  
En	  nuestro	  estudio	  la	  prevalencia	  de	  HP	  diagnosticado	  fue	  del	  30%	  con	  una	  tasa	  de	  
erradicación	  tras	   la	  primera	   línea	  de	  tratamiento	  del	  0.94.	  Esta	  prevalencia	   resulta	  
algo	  menor	  que	  la	  estimada	  de	  HP	  en	  nuestro	  país	  situada	  en	  torno	  a	  un	  40%	  siendo	  
variable	  dependiendo	  de	  la	  región	  estudiada;	  curiosamente	  una	  de	  las	  más	  elevadas	  
es	  la	  de	  	  nuestro	  país	  vecino	  Portugal	  (muy	  próximo	  a	  Galicia,	  donde	  se	  ha	  realizado	  
este	   estudio)	   donde	   	   un	   90%	   de	   la	   población	   podría	   estar	   infectada.	   	   La	   tasa	   de	  
infección	  de	  H	  pylori	  de	  nuestro	  	  grupo	  de	  pacientes	  obesos	  parece	  comparable	  a	  la	  
observada	   en	   la	   población	   general	   en	   algunas	   publicaciones	   (30-­‐40%)(182);	   sin	  
embargo,	   otras	   series	   	   encuentran	   una	   prevalencia	  muy	   superior	   en	   los	   pacientes	  
obesos	  dentro	  de	  una	  misma	   región	  y	  especialmente	  en	   los	  obesos	  mórbidos	  que	  
varía	  entre	  el	  20	  y	  el	  90%;	  siendo	  más	  elevada	  en	  algunos	  países	  latinoamericanos	  y	  
de	   Oriente	   Medio	   (183)(184).	   Una	   posible	   explicación	   para	   las	   diferencias	   en	   la	  
prevalencia	   podría	   ser	   la	   prueba	   diagnóstica	   empleada.	   	   	   La	   detección	   del	  
Helicobacter	   en	   nuestro	   estudio	   se	   realizó	   mediante	   test	   de	   ureasa	   y	   biopsia	  
gástrica	   y	   desconocemos	   si	   pudiera	   existir	   una	   variación	   en	   la	   prevalencia	  
diagnosticada	  si	  se	  hubiese	  utilizado	  otra	  técnica	  diagnóstica	  como	  la	  detección	  del	  
antígeno	  de	  Helicobacter	  en	  heces.	  	  
El	   tipo	   de	   tratamiento	   utilizado	   para	   la	   erradicación	   del	   Helicobacter	   Pylori	   y	   su	  
duración	   está	   siendo	   objeto	   de	   revisión	   en	   la	   actualidad	   debido	   a	   la	   elevada	  
incidencia	  de	   resistencias	  a	   la	   terapia	  OCA	  de	  7	  días	  encontrada	  en	  algunas	  zonas	  
(por	   ejemplo	   en	   Portugal)(167);	   sin	   embargo,	   en	   nuestra	   zona	   las	   resistencias	   no	  
parecen	   tan	   frecuentes	   ya	   que	   en	   prácticamente	   el	   95%	   de	   nuestros	   pacientes	   la	  
bacteria	  fue	  erradicada	  con	  una	  sola	  tanda	  de	  terapia	  (OCA).	  
La	   importancia	   del	   diagnóstico	   preoperatorio	   de	   reflujo	   gastroesofágico	   para	   la	  
selección	  de	  la	  técnica	  ha	  variado	  en	  los	  últimos	  años.	  La	  prevalencia	  del	  reflujo	  en	  la	  
población	  de	  obesos	  mórbidos	  es	  variable	  y	  oscila	  entre	  50-­‐70%	  de	  pacientes	  (150).	  
La	  prevalencia	  de	  hernia	  de	  hiato	  también	  es	  variable	  y	  se	  han	  publicado	  cifras	  que	  
oscilan	  entre	  el	  10-­‐40%	  en	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariatrica.	   (150,151).	  Cuando	  se	  
describió	  la	  técnica	  de	  GV	  por	  Gagner	  en	  el	  año	  2002(87)	  no	  se	  consideraba	  el	  reflujo	  
como	   una	   contraindicación	   para	   este	   tipo	   de	   técnica;	   sin	   embargo,	   publicaciones	  
posteriores	   resaltaron	   una	   incidencia	   llamativa	   de	   reflujo	   gastroesofágico	   en	   el	  
seguimiento	   de	   los	   pacientes	   sometidos	   a	   esta	   técnica,	   así	   como	   mostraron	   un	  
empeoramiento	  de	  los	  síntomas	  de	  reflujo	  en	  pacientes	  que	  presentaban	  reflujo	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previamente(151,185–187)	  por	  lo	  que	  a	  partir	  del	  año	  2009	  se	  inicia	  una	  tendencia	  de	  
opinión	  en	   la	  que	  el	   reflujo	  esofágico	  se	  consideraba	  una	  contraindicación	   	  para	   la	  
realización	  de	  una	  GV,	  al	  igual	  que	  en	  el	  caso	  de	  la	  BGA.	  Sin	  embargo,	  la	  evidencia	  
científica	   para	   esta	   recomendación	   era	   de	   nivel	   C.	   En	   nuestro	   centro	   se	   habían	  
realizado	  10	  GV	  en	  pacientes	  con	  hernia	  de	  hiato	  o	  reflujo	  gastroesofágico	  hasta	  esa	  
fecha;	  4	  de	  estos	  10	  pacientes	  desarrollaron	  síntomas	  severos	  de	  reflujo	  durante	  el	  
seguimiento;	   uno	   de	   ellos	   pudo	   ser	   controlado	   con	   fármacos	   pero	   en	   tres	   casos	  
resultaba	   invalidante	   a	   pesar	   del	   tratamiento	   y	   se	   decidió	   convertirlos	   a	   bypass	  
gástrico	  obteniendo	  una	  remisión	  completa	  de	  la	  sintomatología	  posteriormente.	  A	  
partir	  del	  año	  2009	  se	  evitó	   la	   realización	  de	  GV	  en	   los	  pacientes	  con	  síntomas	  de	  
reflujo	   preoperatorio	   o	   con	   hernia	   de	   hiato	   de	  moderado-­‐gran	   tamaño	   en	   la	   FGS	  
preoperatoria	  y	  en	  todos	  esos	  casos	  se	  realizó	  un	  bypass	  gástrico	  (53	  pacientes).	  En	  
ninguno	   de	   los	   pacientes	   con	   reflujo	   preoperatorio	   o	   hernia	   de	   hiato	   que	   fueron	  
sometidos	  a	  bypass	  gástrico	  se	  evidenciaron	  síntomas	  de	  reflujo	  en	  el	  seguimiento.	  
Por	  este	  motivo,	  nuestra	  actitud	  en	  la	  actualidad	  sigue	  siendo	  la	  contraindicación	  de	  
la	  GV	  en	  los	  pacientes	  con	  reflujo	  o	  hernia	  de	  hiato.	  Sin	  embargo,	  los	  resultados	  de	  
otros	  grupos	  publicados	  en	  años	  recientes	  son	  contradictorios.	  En	  una	  revisión	  de	  la	  
literatura	   publicada	   en	   2011	   por	   Chiau	   et	   al(172),	   se	   recogen	   publicaciones	   con	  
resultados	   muy	   diversos.	   Unas	   series	   presentan	   empeoramiento	   del	   reflujo	  
gastroesofágico	   tras	   la	  GV,	   en	   otras	   no	   existe	   ningún	   impacto	   de	   la	   cirugía	   sobre	  
este	  síntoma	  y	  en	  varias	  publicaciones	  se	  reporta	  mejoría	  del	  reflujo	  tras	  la	  GV.	  Las	  
publicaciones	   posteriores	   a	   esta	   revisión	   tampoco	   son	   concluyentes(171,188),	  
aparecen	   recomendaciones	   referentes	   al	   cierre	   de	   pilares	   asociado	   a	   la	  GV	   en	   los	  
casos	  de	  hernia	  de	  hiato(189)	  y	  algunas	  variaciones	  técnicas	  que	  podrían	  reducir	  el	  
reflujo	   (referentes	   a	   la	   proporción	   de	   fundus	   remanente	   y	   al	   diámetro	   del	   tubo	  
gástrico),	   ninguna	   de	   ellas	   proporciona	   una	   evidencia	   científica	   suficiente	   para	  
establecer	  una	  recomendación(190).	  	  
6.5	  CONCLUSIÓN	  
La	   realización	   de	   la	   fibrogastroscopia	   preoperatoria	   diagnostico	   lesiones	  
esofagogástricas	  macroscópicas	  en	  un	  32.6%	  de	  pacientes,	  en	  18.1%	  se	  diagnosticó	  
enfermedad	  por	  reflujo	  o	  hernia	  de	  hiato	  y	  en	  un	  30%	  se	  evidenció	   la	  presencia	  de	  
Helicobacter	   pylori.	   Los	   hallazgos	   endoscópicos	   motivaron	   cambios	   en	   la	   actitud	  
terapéutica	  en	  un	  52.6%	  de	  pacientes	  dado	  que	  en	  22.6%	  se	  cambió	  la	  indicación	  de	  
la	  técnica	  quirúrgica	  o	  se	  realizó	  resección	  endoscópica	  de	  lesiones	  y	  en	  un	  30%	  fue	  
necesario	  administrar	  un	  tratamiento	  farmacológico	  previo	  a	  la	  cirugía	  y	  comprobar	  
su	  efectividad.	  	  
En	  nuestro	  estudio	  la	  fibrogastroscopia	  ha	  sido	  esencial	  en	  el	  algoritmo	  terapéutico	  
de	   los	   candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica	   del	   Área	   de	   Pontevedra	   Salnés	   por	   lo	   que	  
consideramos	   imprescindible	   su	   inclusión	   sistematica	   en	   el	   protocolo	   de	   estudio	  
preoperatorio	  de	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	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7.	  RESUMEN	  DE	  CONCLUSIONES	  
- La	   aplicación	   de	   un	   cribado	   de	   atelectasia	   en	   el	   postoperatorio	   de	   cirugía	  
mayor	   digestiva	   abdominal	   mediante	   Radiografía	   	   de	   tórax	   y	   aplicación	  
selectiva	   de	   antibioterapia	   y	   fisioterapia	   al	   grupo	   de	   pacientes	  
diagnosticados	  de	  atelectasia	  radiológica	  ha	  demostrado	  ser	  coste	  –efectiva	  
ya	  que	  reduce	  considerablemente	  la	  incidencia	  de	  neumonía	  postoperatoria	  
(82.01%)	  y	  reduce	  el	  coste	  directo	  del	  proceso	  en	  (80.93€/paciente	  ),	  además	  
de	  una	  reducción	  considerable	  de	  la	  estancia	  media	  superior	  a	  	  4	  días.	  
- La	  aplicación	  del	  cribado	  a	  un	  grupo	  selectivo	  de	  pacientes	  en	  función	  de	  los	  
factores	   de	   riesgo	   de	   atelectasia	   (como	   la	   Apnea	   Obstructiva	   del	   Sueño)	  
podría	   reducir	   todavía	   más	   los	   costes,	   pero	   sería	   necesario	   realizar	   un	  
estudio	  que	  demostrase	  también	  la	  efectividad	  de	  la	  aplicación	  selectiva	  del	  
cribado.	  
- En	   nuestro	   estudio	   el	   ecocardiograma	   preoperatorio	   sólo	   identificó	  
alteraciones	  cardíacas	  en	  un	  17.5%	  de	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	  por	  
lo	  que	  en	  un	  82.5%	  fue	  considerado	  normal	  y	  no	  aportó	  datos	  	  significativos	  
que	   modificasen	   el	   manejo	   perioperatorio	   de	   los	   pacientes	   sometidos	   a	  
cirugía	  bariátrica	  en	  nuestro	  centro.	  
- La	   propuesta	   de	   indicación	   selectiva	   del	   ecocardiograma	   en	   pacientes	  
hipertensos	   o	   con	   síntomatología	   cardíaca	   resultó	   más	   coste-­‐efectiva	  
suponiendo	  una	  reducción	  del	  coste	  de	  155.5€	  por	  paciente.	  
- La	   realización	   de	   la	   fibrogastroscopia	   preoperatoria	   diagnostico	   lesiones	  
esofagogástricas	   macroscópicas	   en	   un	   32.6%	   de	   pacientes,	   en	   18.1%	   se	  
diagnosticó	   enfermedad	   por	   reflujo	   o	   hernia	   de	   hiato	   y	   en	   un	   30%	   se	  
evidenció	  la	  presencia	  de	  Helicobacter	  pylori.	  
- Los	  hallazgos	  endoscópicos	  motivaron	  cambios	  en	  la	  actitud	  terapéutica	  en	  
un	   52.6%	   de	   pacientes	   dado	   que	   en	   22.6%	   se	   cambió	   la	   indicación	   de	   la	  
técnica	  quirúrgica	  o	  se	  realizó	  resección	  endoscópica	  de	  lesiones	  y	  en	  un	  30%	  
fue	  necesario	  administrar	  un	  tratamiento	  farmacológico	  previo	  a	  la	  cirugía	  y	  
comprobar	  su	  efectividad.	  	  
- En	   nuestro	   estudio	   la	   fibrogastroscopia	   ha	   sido	   esencial	   en	   el	   algoritmo	  
terapéutico	   de	   los	   candidatos	   a	   cirugía	   bariátrica	   del	   Area	   de	   Pontevedra	  
Salnes	  por	  lo	  que	  consideramos	  imprescindible	  su	  inclusión	  sistematica	  en	  el	  
protocolo	  de	  estudio	  preoperatorio	  de	  los	  candidatos	  a	  cirugía	  bariátrica	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Abreviaturas	  
OMS	  -­‐	  Organización	  Mundial	  de	  la	  Salud	  
IMC	  -­‐	  Índice	  de	  Masa	  Corporal	  
SNC	  -­‐	  Sistema	  Nervioso	  Central	  
NPY	  -­‐	  Neuropéptido	  Y	  
AGRP	  -­‐	  Proteína	  Relacionada	  con	  el	  Agouti	  
POMC	  -­‐	  Pro-­‐opiomelanocortina	  
CART	  -­‐	  Cocaín	  anfetamina	  
TGI	  -­‐	  Tracto	  Gastro	  Intestinal	  
CCK	  -­‐	  Colecistoquinina	  
SEEDO	  -­‐	  Sociedad	  Española	  para	  el	  Estudio	  de	  la	  Obesidad	  
TC	  -­‐Tomografía	  Computerizada	  
RNM	  -­‐	  Resonancia	  Nuclear	  Magnética	  
RR	  -­‐	  Riesgo	  Relativo	  
HTA	  -­‐	  Hipertensión	  Arterial	  
GC	  -­‐	  Gasto	  Cardíaco	  
VD	  -­‐	  Ventrículo	  Derecho	  
TNF	  -­‐	  Factor	  de	  Necrosis	  Tumoral	  
DM	  -­‐	  Diabetes	  Mellitus	  
GH	  -­‐	  Hormona	  del	  Crecimiento	  
VRE	  -­‐	  Volumen	  de	  Reserva	  Espiratoria	  
CRF	  -­‐	  Capacidad	  Residual	  Funcional	  
VR	  -­‐	  Volumen	  Residual	  
SAOS	  -­‐	  Síndrome	  de	  Apnea	  Obstructiva	  del	  Sueño	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SHA	  -­‐	  Síndrome	  de	  hipoventilación	  Alveolar	  
SHBG	  -­‐	  Globulinas	  Ligadoras	  de	  Hormonas	  Sexuales	  
DMBC	  -­‐	  Dieta	  de	  Muy	  Bajo	  contenido	  Calórico	  
UFO	  -­‐	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad	  
SECO	  -­‐	  Sociedad	  Española	  de	  Cirugía	  	  de	  la	  Obesidad	  
IFSO	  -­‐	  International	  Federation	  for	  the	  Surgery	  of	  Obesity	  
ASMBS	  -­‐	  American	  Society	  for	  Metabolic	  and	  Bariatric	  Surgery	  	  
ECG	  -­‐	  Electro	  Cardiograma	  
RX	  -­‐	  Radiografía	  
PSP	  -­‐	  Porcentaje	  de	  Sobrepeso	  
AEC	  -­‐	  Asociación	  Española	  de	  Cirujanos	  
TEP	  -­‐	  Tromboembolismo	  Pulmonar	  
REIQ	  -­‐	  Reintervención	  quirúrgica	  
FGS	  -­‐	  Fibrogastroscopia	  
CPAP	  -­‐	  Continuous	  Positive	  Airway	  Pressure	  
IBP	  -­‐	  Inhividores	  de	  la	  Bomba	  de	  Protones	  
UCI	  -­‐	  Unidad	  de	  Cuidados	  Intensivos	  
GRD	  -­‐	  Grupos	  Relacionados	  con	  el	  Diagnóstico	  
EPOC	  -­‐	  Enfermedad	  Pulmonar	  Obstructiva	  Crónica	  
TA	  -­‐	  Tiempo	  Anestésico	  
TQ	  -­‐	  Tiempo	  Quirúrgico	  
HTP	  -­‐	  Hipertensión	  Pulmonar	  
FEV	  -­‐	  Fracción	  Eyección	  Ventricular	  
OR	  -­‐	  Odds	  Ratio	  
AE	  -­‐	  Alteraciones	  Ecocardiográficas	  
VI	  -­‐	  Ventrículo	  Izquierdo	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HVI	  -­‐	  Hipertrofia	  Ventrículo	  Izquierdo	  
HP	  -­‐	  Hipertensión	  Pulmonar	  
BGA	  -­‐	  Banda	  Gástrica	  
GV	  -­‐	  Gastroplastia	  Vertical	  
GIST	  -­‐	  Tumor	  del	  estroma	  gastrointestinal	  
EAES	  -­‐	  Asociación	  Europea	  para	  la	  Cirugía	  Laparoscópica	  
ASGE	  -­‐	  Sociedad	  Americana	  de	  Endoscopia	  Gastrointestinal	  
SAGES	  -­‐	  Sociedad	  Americana	  de	  Cirugía	  Gastrointestinal	  y	  Laparoscópica	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ANEXO	  
	  
PROTOCOLO	  DE	  ACTUACION	  EN	  LOS	  PACIENTES	  CON	  
OBESIDAD	  MORBIDA	  
	  
	  
	  
Revisión	  2009	  
Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad	  
Complejo	  Hospitalario	  de	  Pontevedra	  
	   	  
Anexo	  
 
 132	  
Colaboradores	  
	  
	  
Servicio	  de	  Cirugía	  General	  y	  Aparato	  Digestivo	  
Servicio	  de	  Endocrinología	  ,	  Nutrición	  y	  dietética	  
Servicio	  de	  Anestesiología	  y	  Reanimación	  
Servicio	  de	  Aparato	  Digestivo	  
Servicio	  de	  Psiquiatría	  
Servicio	  de	  Neumología	  
Servicio	  de	  Rehabilitación	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CRITERIOS	   DE	   INCLUSION	   PARA	   TRATAMIENTO	  
QUIRÚRGICO	  
Los	  pacientes	  se	  plantearán	  como	  candidatos	  a	  tratamiento	  quirúrgico	  si	  cumplen	  
los	  siguientes	  requisitos:	  
-­‐ Obesidad	  de	  larga	  evolución	  (más	  de	  un	  año)	  
-­‐ Fracaso	   de	   tratamiento	   dietético	   controlado	   por	   un	   especialista	   (dieta	  
hipocalórica	   seguida	   correctamente	   controlada	  por	  endocrinólogo	  o	  dietista	  al	  
menos	   durante	   6	   meses,	   sin	   conseguir	   la	   pérdida	   de	   peso	   deseada	   o	  
recuperación	  posterior	  rápida)	  
-­‐ Edad	  entre	  18	  y	  60	  años	   (se	  podrán	  valorar	  casos	  seleccionados	  de	  bajo	   riesgo	  
perioperatorio	  entre	  60-­‐65	  años)	  
-­‐ Indice	   de	   Masa	   Corporal	   superior	   a	   40kg/m2	   o	   mayor	   de	   35kg/m2	   con	   dos	  
comorbilidades	   graves	   asociadas	   (Diabetes	  Mellitus,	   Cardiopatía,	   HTA,	   SAOS,	  
artropatía	  severa...)	  
-­‐ Capacidad	  para	  comprender	  el	  procedimiento	  al	  que	  será	  sometido	  y	  los	  riesgos	  
asociados	  y	  para	  comprender	  y	  seguir	  las	  medidas	  higiénico-­‐dietéticas	  que	  se	  le	  
recomienden.	  	  
-­‐ Ausencia	  de	  contraindicación	  anestésica	  
-­‐ Riesgo	  quirúrgico	  aceptable	   (ausencia	  de	  patología	  asociada	  grave:	  cardiopatía	  
severa,	   patología	   respiratoria	   severa,	   elevado	   riesgo	   trombótico,	   insuficiencia	  
renal	  severa,	  enfermedad	  neoplásica	  activa,	  enfermedad	  hepática	  avanzada,	  …)	  
-­‐ Motivación	  para	  someterse	  a	  la	  cirugía	  
-­‐ No	  hábitos	  tóxicos:	  alcohol	  o	  drogodependencia	  
-­‐ No	  patología	  psiquiátrica	  grave	  
-­‐ Firma	  del	  consentimiento	  informado	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CONTRAINDICACIONES	  
-­‐ Enfermedad	  hepática	  o	  renal	  avanzada	  
-­‐ Patología	  respiratoria	  o	  cardíaca	  severa	  
-­‐ Riesgo	   trombótico	  elevado	   (antecedentes	  de	   tromboembolismo	  pulmonar,	   tto	  
crónico	  con	  anticoagulantes	  orales…)	  
-­‐ Patología	  psiquiátrica	  grave	  
-­‐ No	   comprensión	   o	   no	   aceptación	   de	   los	   riesgos	   asociados	   a	   la	   intervención	  
quirúrgica	  y	  de	  las	  medidas	  higienicodietéticas	  recomendadas	  
-­‐ Enfermedad	  neoplásica	  activa	  
-­‐ Hábitos	  tóxicos:	  alcoholismo	  o	  drogodependencia	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ESTUDIO	  PREOPERATORIO	  	  
a) Evaluación	  del	  paciente	  por	  Especialista	  en	  Endocrinología	  y	  Nutrición	  	  para	  
descartar	   la	  existencia	  de	  endocrinopatías	  causantes	  de	  obesidad	  y	  evaluar	  
las	   	  comorbilidades	  asociadas.	   	  Se	  valorará	  el	  fracaso	  de	  otros	  tratamientos	  
farmacológicos	   o	   dietéticos	   previos.	   	   En	   dicha	   entrevista	   se	   evalúa	   	   la	  
necesidad	   de	   ingreso	   previo	   a	   la	   intervención	   para	   reducción	   ponderal.	  
Estudio	   antropométrico:	   Indice	   cintura-­‐cadera,	   IMC.	   Clasificación	   de	   la	  
Obesidad	  según	  criterios	  de	  la	  OMS	  
b) Evaluación	   y	   consejo	   dietético.	   La	   especialista	   en	   Dietética	   y	   Nutrición	  
evalúa	   los	   hábitos	   alimenticios	   del	   paciente	   e	   inicia	   los	   consejos	  
encaminados	  al	  cambio	  de	  hábitos	  necesario	  tras	  la	  cirugía	  así	  como	  la	  dieta	  
recomendada	   antes	   y	   después	   de	   la	   intervención.	   Se	   inicia	   la	   dieta	  
hipocalórica.	  
c) Determinación	  en	  sangre	  de	  perfil	  lipídico	  y	  nutricional.	  
d) Hemograma	  ,	  estudio	  analítico	  de	  función	  renal	  e	  iones	  (Na+	  y	  K+),	  estudio	  
de	  coagulación	  
e) Ecografía	   abdominal	   con	   el	   fin	   de	   detectar	   la	   existencia	   de	   colelitiasis	   y	  
esteatosis	  hepática.	  	  
f) ECG	  y	  radiografía	  de	  tórax.	  
g) Evaluación	   de	   función	   respiratoria	   mediante	   gasometría	   arterial	   basal	   y	  
pruebas	   de	   función	   respiratoria	   en	   todos	   los	   casos	   y	   evaluación	   por	  
especialista	   en	   Neumología	   en	   los	   casos	   de	   sospecha	   o	   diagnóstico	   de	  
síndrome	  de	  apnea	  obstructiva	  del	  sueño	  o	  broncopatía.	  
h) Evaluación	   por	   el	   servicio	   de	   Rehabilitación	   e	   inicio	   de	   la	   fisioterapia	  
respiratoria	  antes	  de	  la	  intervención.	  	  
i) Evaluación	   de	   función	   cardiaca	   con	   ecocardiograma	   y	   evaluación	   por	  
Cardiólogo	  en	  los	  casos	  de	  patología	  cardiaca.	  
j) Valoración	  por	  un	  Psiquiatra	  	  para	  descartar	  patología	  psiquiátrica	  grave	  que	  
pudiera	   interferir	   en	   la	   comprensión	   de	   la	   intervención	   y	   de	   las	   medidas	  
higiénico-­‐sanitarias	  y	  dietéticas	  requeridas	  tras	  la	  intervención	  
k) Endoscopia	  digestiva	  y	  clotest.	  Se	  valorará	  realizar	  tratamiento	  erradicador	  
de	  H.	  Pylori	  en	  los	  casos	  en	  los	  que	  sea	  positivo.	  
l) Valoración	   por	   especialista	   en	   Anestesiología	   y	   Reanimación	   para	  
evaluación	  pre-­‐anestésica.	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m) Evaluación	   por	   especialista	   en	   Cirugía	   General	   y	   Digestiva	   (Cirugía	  
Bariátrica)	   una	   vez	   realizado	   todo	   el	   estudio	   preoperatorio,	   mediante	  
entrevista	  clínica	  en	   la	  que	  se	  explica	  al	  paciente	   la	   intervención	  propuesta,	  
los	   riesgos	  existentes	  perioperatorios	  y	  postoperatorios	  relacionados	  con	   la	  
intervención	   y	   su	   patología	   de	   base.	   En	   dicha	   entrevista	   el	   paciente	   ha	   de	  
firmar	  el	  consentimiento	  informado	  para	  la	  intervención.	  
	  
	  
	  
	   	  
NOTA:	  Ejemplo	  de	  la	  analítica	  que	  se	  suele	  solicitar	  en	  la	  consulta	  de	  Endocrinología:	  
• Hemograma	  
• Bioquímica	  con	  perfil	  lipídico,	  iones,	  Calcio,	  P,	  Mg	  
• Glucemia	  e	  insulinemia	  basal	  para	  cálculo	  de	  insulinresistencia	  (HOMA)	  
• En	  diabéticos	  HbA1c	  y	  microalbuminuria	  
• Despistaje	  de	  Cushing	  (CLU)	  e	  hipotiroidismo	  
• Analítica	  de	  Valoracion	  Nutricional	  (VEN):	  Prot	  totales,	  alb,	  prealb,	  TF,	  Fólico,	  B12,	  estudio	  FE	  
• Estudio	  de	  déficit	  viD:	  PTH,	  Calcidiol	  y	  calcitriol	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EVALUACION	  PREANESTÉSICA	  
La	   visita	   preanestésica	   debe	   tener	   un	   efecto	   ansiolítico	   en	   el	   paciente	   y	   debe	  
comentarse	   el	   plan	   preoperatorio,	   intraoperatorio	   y	   postoperatorio	   además	   de	   la	  
posibilidad	   de	   aparición	   de	   serias	   complicaciones	   en	   una	   intervención	   que	   ellos	  
entienden	   como	   banal	   .	   Se	   cubrirá	   el	   protocolo	   de	   preanestesia	   vigente	   en	   el	  
hospital	  y	  se	  realizará	  una	  evaluación	  que	  debe	  ser	  exhaustiva	  y	  por	  aparatos.	  
	  	  	  a)	  	  Aparato	  respiratorio	  
• Rx	  de	  Tórax	  de	  manera	  sistemática.	  
• Gasometría	  arterial	  basal	  en	  sedestación	  y	  en	  supino.	  	  
• Pruebas	   funcionales	   respiratorias.	   Las	   modificaciones	   de	   la	   función	  
respiratoria	  son	  moderadas	  en	  estos	  pacientes	  siendo	  la	  disminución	  del	  
volumen	  de	  reserva	  espiratorio	  y	  una	  hipoxemia	  con	  hiercapnia	  las	  más	  
frecuentes.	  Cualquier	  otra	  alteración	  debe	  ser	  estudiada.	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  Los	   pacientes	   con	   SAOS	   pueden	   beneficiarse	   en	   el	   preoperatorio	   del	  
empleo	  de	  CPAP	  O	  BiPAP	  según	  criterio	  del	  neumólogo.	  
• Fisioterapia	   respiratoria	   para	   optimizar	   el	   estado	   basal	   del	   paciente	  
obeso	  y	  disminuir	  las	  complicaciones	  en	  el	  postoperatorio.	  
b)	  Aparato	  cardiovascular	  
Valorar	   presencia	   de	   patologías	   típicamente	   asociadas	   a	   la	   obesidad	   como	  
hipertensión	   arterial,	   signos	   de	   insuficiencia	   ventricular	   izquierda	   ,	   derecha	   y	  
de	  hipertensión	  pulmonar.	  
• ECG	  
• Ecocardiograma	  incluso	  en	  ausencia	  	  de	  cardiopatía.	  	  
• Prueba	   de	   esfuerzo	   si	   sospecha	   de	   coronariopatia	   e	   incluso	  
cateterismo	  según	  valoración	  previa	  del	  cardiólogo.	  
c)	  Sistema	  endocrino	  
• Control	   adecuado	   de	   los	   niveles	   de	   glucemia	   por	   ser	   una	   patología	  
típicamente	  presente	  en	  estos	  pacientes.	  
d)	  Vía	  aérea	  superior	  
Se	  tendrán	  en	  cuenta	  una	  serie	  de	  cambios	  anatómicos:	  
• Limitación	  de	  movimientos	  de	  flexión	  y	  extensión	  del	  cuello.	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• Limitación	  apertura	  boca.	  
• Disminución	  del	  diámetro	  vía	  aérea	  superior	  
• Glotis	  alta	  y	  anterior.	  
• Indice	  Mallampati	  (10%	  de	  obesos	  tienen	  grado	  IV)	  	  
	  	  	  	  En	   caso	   de	   prever	   	   una	   intubación	   difícil	   se	   establecerá	   plan	   de	   actuación	  
para	  evitar	   situaciones	   indeseables	  consistente	  en	  equipo	   para	   intubaciones	  
dificultosas,	   preparación	   de	   fibrobroncoscopio	   e	   información	   adecuada	  al	  
paciente	  advirtiendo	  de	  las	  distintas	  opciones	  existentes:	  intubación	  despierta,	  
posibilidad	  de	  traqueotomía….	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DIETA	  PREOPERATORIA	  	  
Todos	   los	  pacientes	  que	  vayan	  a	   ser	   sometidos	  a	  cirugía	  bariátrica	  deberán	  seguir	  
una	   pauta	   de	   dieta	   hipocalórica	   y	   ejercicio	   que	   les	   será	   indicado	   por	   la	   dietista	  
(ejemplo	   1)	   .	   El	   objetivo	   de	   esta	   dieta	   será	   la	   pérdida	   de	   al	   menos	   el	   10%	   del	  
sobrepeso	   corporal	   antes	   de	   la	   intervención	   para	   disminuir	   el	   riesgo	   anestésico	   y	  
quirúrgico.	   Dicha	   dieta	   se	   complementará	   con	   una	   dieta	   líquida	   hipocalórica	  
(DMBC)	  que	  deberán	  realizar	  los	  7-­‐10	  días	  previos	  a	  la	  intervención	  (ejemplo	  2).	  
En	  caso	  de	  que	  el	  paciente	  no	  siga	  las	  recomendaciones	  dietéticas	  y	  no	  pierda	  peso	  
y	   especialmente	   en	   caso	  de	   que	   exista	   ganancia	   de	   peso	   antes	   de	   la	   intervención	  
quirúrgica,	   se	   demorará	   la	   misma	   ya	   que	   el	   riesgo	   quirúrgico	   aumenta	   con	   la	  
ganancia	  de	  peso	  previa	  a	  la	  cirugía.	  	  
Los	   pacientes	   superobesos	   (IMC>50kg/m2)	   con	   escasa	   adherencia	   a	   la	   dieta	   con	  
anterioridad	   a	   la	   indicación	   quirúrgica	   se	   propondrán	   como	   candidatos	   a	  
tratamiento	  con	  Balón	  Intragástrico	  +	  dieta	  hipocalórica	  durante	  4-­‐6	  meses.	  
Los	   pacientes	   superobesos	   (IMC>50kg/m2)	   con	   elevado	   riesgo	   quirúrgico,	   escasa	  
adherencia	   a	   la	   dieta	   hipocalórica	   y	   que	   rechacen	   el	   Balón	   Intragástrico	   se	  
propondrán	   como	   candidatos	   a	   ingreso	   hospitalario	   para	   dieta	   de	   semi-­‐ayuno	  
(DMBC)	  durante	  3-­‐8	  semanas.	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Ejemplo	  de	  dieta	  hipocalorica	  e	  hiperproteica	  (ejemplo	  1)	  
DIETA	  HIPOCALORICA	  
Las	  pautas	  de	  alimentación	  que	  debe	  seguir	  durante	  el	  proceso	  de	  adelgazamiento	  son	  
parte	  del	  tratamiento.	  
Es	  importante	  que	  no	  tome	  alimentos	  que	  no	  estén	  permitidos	  	  	  y	  que	  siga	  las	  
recomendaciones	  dietéticas.	  
Mastique	  bien	  las	  comidas	  y	  tome	  una	  pausa	  entre	  cada	  bocado.	  Debe	  fraccionar	  las	  
comidas	  y	  la	  cantidad	  total	  de	  cada	  ingesta	  no	  debe	  superar	  lo	  que	  cabe	  en	  un	  plato	  
llano.	  Si	  no	  realiza	  bien	  la	  dieta	  no	  conseguirá	  adelgazar	  suficiente.	  
Es	  necesario	  beber	  agua	  sin	  gas,	  1	  litro	  aproximadamente	  al	  día	  para	  mantener	  una	  
buena	  hidratación.	  
Evite	  las	  bebidas	  con	  gas	  y	  azucaradas	  porque	  pueden	  producirle	  mala	  tolerancia	  y	  
disconfort	  gástrico.	  
Se	  aconseja	  realizar	  ejercicio	  diario	  (caminar	  al	  menos	  una	  hora	  al	  día	  ,	  dentro	  de	  las	  
posibilidades	  de	  cada	  uno)	  
Deberá	  tomar	  dos	  raciones	  de	  fruta	  y	  una	  de	  verdura	  al	  día	  
Cocinar	  los	  alimentos:	  a	  la	  plancha,	  cocido	  o	  al	  horno	  (nunca	  fritos	  ni	  con	  salsa)	  
Alimentos	  prohibidos:	  
Alcohol,	  bebidas	  azucaradas,	  embutidos	  (excepto	  fiambre	  de	  pechuga	  de	  pavo),	  
leche	  o	  derivados	  enteros,	  fritos,	  dulces	  (tartas,	  pastas,	  pasteles,	  caramelos….),	  
frutos	  secos	  
DIETA	  HIPOCALÓRICA	  
DESAYUNO:	  	  	  	  	  	  	  	  Zumo	  de	  naranja	  natural	  200cc	  
	   	   Leche	  desnatada	  sin	  azúcar	  200cc	  
	   	   Tostada	  1	  unidad	  (mini	  tostas	  de	  BIMBO)	  	  ó	  cereales	  Light	  30gr.	  
	   	   	  Quesito	  descremado	  1	  unidad	  
COMIDA:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Ensalada	  o	  verdura	  +	  aceite	  de	  oliva	  10cc	  	  	  	  	  	  	  (1	  cucharada	  pequeña)	  
	   Carne	  o	  pescado	  a	  la	  plancha	  
MEDIA	  TARDE:	  	  	  Leche	  desnatada	  sin	  azúcar	  150cc	  
	   	   2	  piezas	  de	  fruta	  
CENA:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  OPTIFAST	  1	  sobre	  diluido	  en	  150cc	  de	  leche	  desnatada	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NOCHE:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  leche	  desnatada	  	  150cc	  
Complejo	  vitamínico-­‐mineral:	  HIDROPOLIVIT	  MINERAL	  masticable	  2	  comprimidos	  al	  día	  
La	  leche	  desnatada	  150cc	  se	  puede	  sustituir	  por	  una	  de	  las	  siguientes	  opciones:	  yogur	  desnatado	  1	  
unidad,	  yogur	  líquido	  desnatado	  150cc,	  queso	  fresco	  60gr,	  queso	  descremado	  40gr,	  queso	  en	  
porciones	  descremado	  2	  unidades,	  queso	  en	  lonchas	  desnatado	  1	  unidad	  
Ración	  de	  fruta:	  manzana	  100gr,	  sandía	  100gr,	  melon	  100gr,	  pera	  madura	  100gr,	  kiwi	  maduro	  
100gr,	  fresas	  100gr,	  cerezas	  (pocas),	  melocotón	  maduro	  100gr,	  albaricoque	  maduro	  100gr	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Ejemplo	  de	  dieta	  líquida	  preoperatoria	  (2):	  
Desayuno:	  zumo	  de	  naranja	  natural	  200cc	  .	  1	  sobre	  de	  Optifast	  diluido	  en	  
150cc	  de	  leche	  desnatada	  
Media	  mañana:	  Vaso	  de	  leche	  desnatada	  150cc	  
Comida:	  un	  sobre	  de	  Optifast	  con	  agua	  y	  100cc	  de	  leche	  desnatada	  
Merienda:	  leche	  desnatada	  150cc	  
Cena:	  un	  sobre	  de	  Optifast	  con	  agua	  y	  100cc	  de	  leche	  desnatada	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CIRCUITO	  DE	  LOS	  PACIENTES	  CON	  OBESIDAD	  MORBIDA	  
Los	  pacientes	  con	  obesidad	  severa	  o	  mórbida	  deben	  ser	   remitidos	  desde	  el	  centro	  
de	   salud	   u	   otros	   servicios	   del	   Hospital	   para	   evaluación	   por	   el	   Servicio	   de	  
Endocrinología	   y	   Nutrición.	   Según	   criterio	   del	   endocrinólogo	   los	   pacientes	   que	  
cumplan	   las	   indicaciones	   de	   Cirugía	   Bariátrica	   serán	   remitidos	   al	   Endocrinólogo	  
designado	  a	   la	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad,	  donde	  se	  excluirá	  la	  existencia	  de	  
posibles	   contraindicaciones	   endocrinometabólicas	   y	   se	   evaluarán	   los	   déficits	  
nutricionales.	  	  Se	  iniciara	  la	  optimización	  de	  las	  comorbilidades	  en	  los	  candidatos	  a	  
cirugía	  bariátrica.	  	  
El	  paciente	  será	  remitido	  a	  la	  Dietista	  para	  iniciar	  la	  dieta	  hipocalórica	  y	  a	  la	  consulta	  
de	  Cirugía	  Bariátrica	  para	  continuar	  el	  estudio.	  	  
Desde	   la	   consulta	   de	   Cirugía	   Bariátrica	   se	   solicitarán	   el	   resto	   de	   pruebas	  
preoperatorias	  según	  protocolo	  establecido	  y	  se	  evaluará	  el	  riesgo	  quirúrgico.	  	  
Se	  le	  explicará	  al	  paciente	  la	  necesidad	  de	  pérdida	  de	  peso	  antes	  de	  la	  intervención	  
quirúrgica	  como	  condición	  imprescindible	  para	  la	  realización	  de	  la	  misma.	  De	  forma	  
conjunta	  con	  el	  Endocrinólogo,	   la	  Dietista	  y	  el	  Cirujano	  se	  evaluarán	   los	  pacientes	  
que	  requerirán	  terapia	  con	  Balón	  Intragástrico	  o	  Ingreso	  hospitalario	  para	  la	  pérdida	  
de	  peso.	  	  
Se	  le	  explicará	  al	  paciente	  la	  intervención	  quirúrgica	  más	  adecuada	  en	  su	  caso	  y	  las	  
posibles	   complicaciones	   que	  pudieran	  derivarse	  del	   procedimiento.	   Se	   realizará	   la	  
firma	  del	  consentimiento	  informado.	  
Si	  no	  existe	  contraindicación	  se	  incluirá	  al	  paciente	  en	  la	  lista	  de	  espera	  quirúrgica.	  	  
Se	   propondrá	   al	   paciente	   la	   participación	   en	   los	   estudios	   científicos	   que	   pudieran	  
estar	  en	  funcionamiento	  en	  la	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad.	  
Entre	  8	  y	  21	  días	  antes	  de	  la	  cirugía	  (dependiendo	  del	  IMC)	  se	  evaluará	  la	  pérdida	  de	  
peso	  y	  se	  iniciará	  la	  dieta	  líquida	  hipocalórica	  e	  hiperproteica.	  	  
Una	   vez	   realizada	   la	   intervención	   quirúrgica	   y	   tras	   completar	   el	   período	  
postoperatorio	   inmediato,	   el	   paciente	   será	   controlado	   en	   la	   Unidad	   Funcional	   de	  
Obesidad	  por	  el	  Endocrinólogo,	  dietista	  y	  Cirujano	  Bariátrico	  a	  los	  3,	  6,	  12	  meses	  de	  
la	   intervención	   y	   posteriormente	   con	   revisión	   anual.	   En	   los	   casos	   en	   que	   se	  
considere	  necesario	  será	  remitido	  de	  nuevo	  al	  psiquiatra,	  neumólogo,	  cardiólogo	  o	  
los	  especialistas	  que	  se	  consideren	  oportunos	  según	  la	  patología	  concomitante	  del	  
paciente.	   Según	   criterio	   médico	   se	   realizarán	   controles	   más	   estrechos	   en	   los	  
pacientes	  que	  lo	  requieran	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Centro	  de	  Salud	  	   Otros	  servicios	  del	  
Hospital	  
Endocrinología	  y	  
Nutrición	  
Endocrinología	  	  y	  Nutrición	  
Unidad	  Funcional	  de	  
Obesidad	  (UFO)	  
Dietista.	  
UFO	  
Consulta	  cirugía	  
Bariátrica.	  UFO	  
Protocolo	  de	  
Estudio	  
Preoperatorio.	  UFO	  
Perdida	  de	  peso	  
preoperatoria	  
BIB	  
Ingreso	  hospitalario	  
dieta	  semiayuno	  
Consulta	  
Anestésica.	  UFO	  
Cirujano	  
Bariátrico.	  	  UFO	  
INTERVENCIÓN	  
QUIRÚRGICA	  
Control	  en	  Unidad	  Funcional	  de	  
Obesidad	  :	  cirujano	  bariátrico,	  
dietista,	  Endocrinólogo,	  Psiquiatra,	  
Neumólogo….	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-­‐	  	  UNIDAD	  FUNCIONAL	  DE	  OBESIDAD	  
La	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad	  será	  un	  nexo	  de	  unión	  para	  todos	  los	  especialistas	  
implicados	   en	   el	   tratamiento	   de	   la	   Obesidad	   Mórbida.	   Mediante	   reuniones	  
periódicas	  se	  ofrecerá	  un	  foro	  en	  el	  	  que	  se	  podrán	  comentar	  los	  casos	  	  complejos	  y	  
tomar	  decisiones	  multidisciplinarias	  acerca	  de	  la	  terapéutica	  a	  seguir	  en	  cada	  caso.	  
También	  se	  considerará	  la	  actualización	  periódica	  del	  Protocolo	  de	  Actuación	  con	  la	  
Obesidad	  Mórbida	  siguiendo	   las	   recomendaciones	  de	   los	  organismos	  nacionales	  e	  
internacionales	   dedicados	   al	   tratamiento	   de	   la	   Obesidad	   (SEEDO,	   SECO,	   IFSO,	  
ASBS...).	  
En	  el	  marco	  de	  la	  Unidad	  Funcional	  se	  planteará	  la	  realización	  de	  estudios	  científicos	  
o	  colaboración	  con	  estudios	  propuestos	  por	  otros	  centros.	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TECNICA	  QUIRÚRGICA	  Y	  CUIDADOS	  INTRAOPERATORIOS	  
A)	  TECNICA	  QUIRÚRGICA	  
El	  paciente	  será	  partícipe	  de	  la	  decisión	  que	  se	  tome	  acerca	  de	  la	  técnica	  quirúrgica	  a	  
aplicar	   en	   su	   caso.	   Se	   le	   explicarán	   los	   pros	   y	   los	   contras	   de	   las	   diferentes	  
posibilidades	   y	   se	   le	   realizará	   un	   consejo	   según	   protocolos	   internacionales	   y	   el	  
protocolo	  propio	  del	  Centro.	  Se	  le	  explicarán	  las	  posibles	  complicaciones	  y	  secuelas	  
a	  largo	  plazo	  y	  la	  posibilidad	  de	  conversión	  de	  vía	  laparoscópica	  a	  via	  abierta	  en	  caso	  
de	   problemas	   intraoperatorios.	   El	   paciente	   firmará	   el	   consentimiento	   informado	  
delante	  de	  un	  testigo.	  	  
Protocolo	  de	  selección	  de	  técnica	  quirúrgica:	  	  
-­‐ Técnica	  estándar	  propuesta	  para	  	  la	  mayoría	  de	  los	  pacientes:	  bypass	  gástrico	  
por	  laparoscopia.	  
-­‐ Casos	  particulares:	  	  
-­‐ Pacientes	  con	  	  IMC<45kg/m2	  con	  buena	  comprensión	  de	  la	  fisiopatología	  de	  
las	  técnicas	  restrictivas	  y	  buen	  cumplimiento	  de	  la	  dieta	  preoperatoria.	  Se	  les	  
puede	  proponer	  como	  alternativa	  técnica:	  
-­‐ Opción	  1:	  gastroplastia	  tubular	  laparoscópica	  
-­‐ Opción	   2:	   una	   vez	   descartado	   el	   reflujo	   gastroesofágico	   y	   la	  
ingesta	  incontrolada	  de	  dulces	  se	  puede	  proponer	  la	  colocación	  de	  
banda	  gástrica	  ajustable	  laparoscópica	  
-­‐ Pacientes	   con	   IMC>60kg/m2	   o	   IMC>50kg/m2	   con	   patología	  
cardiorrespiratoria	  asociada	  .	  Se	  les	  puede	  proponer	  como	  alternativa	  :	  
-­‐ 	  Cirugía	   en	   dos	   tiempos:	   gastroplastia	   tubular	   laparoscópica	   en	  
un	  primer	   tiempo	  quirúrgico	   y	   bypass	   gástrico	  o	   cruce	  duodenal	  
laparoscópico	   en	   un	   segundo	   tiempo	   (tras	   12-­‐18meses)	   una	   vez	  
disminuido	   el	   riesgo	   quirúrgico	   tras	   perder	   el	   máximo	   de	   peso	  
posible	  con	  la	  primera	  intervención	  (20-­‐25%)	  
-­‐ Técnicas	   malabsortivas	   como	   Cruce	   duodenal	   o	   Derivación	  
biliopancreátrica	   Scopinaro	   laparoscópicos	   en	   casos	   de	  
dificultad	   de	   comprensión	   del	   mecanismo	   de	   la	   restricción	   e	  
imposibilidad	   para	   control	   de	   la	   ingesta	   (retraso	  mental	   leve,	   S.	  
Prader-­‐Willi…)	  
-­‐	   	  Síndrome	  adherencial	   severo:	  en	  los	  pacientes	  en	  los	  que	  sea	  imposible	  el	  
abordaje	   laparoscópico	   se	   propondrá	   la	   realización	   de	   la	   intervención	   por	   vía	  
abierta.	  También	  se	  planteará	  en	  los	  casos	  con	  cirugía	  bariátrica	  previa	  abierta.	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B)	  	  MATERIAL	  QUIRURGICO	  
El	  siguiente	  material	  o	  su	  equivalente	  debe	  estar	  disponible	  en	  el	  quirófano	  
cuando	  se	  vaya	  a	  realizar	  una	  intervención	  de	  	  cirugía	  bariátrica:	  
	  -­‐	  Bisturí	  armónico	  y	  tijera	  bisturí	  armónico	  de	  36cm	  y	  de	  45cm	  
	  -­‐	  Ligasure	  y	  pinza	  Atlas	  de	  10mm	  o	  de	  5mm	  
	  -­‐	   Endocortadora	   de	   45mm	   articulada	   con	   cargas	   de	   tres	   hileras	   de	   grapas	  
blancas,	  azules	  y	  verdes	  
	  -­‐	  Trócares	  de	  12mm,	  11mm	  y	  5mm	  (al	  menos	  tres	  de	  cada,	  preferentemente	  
sin	  cuchilla	  y	  ópticos	  del	  tipo	  Endopath	  xcel	   (ETHICON®)	  1	  trócar	  de	  15mm	  
xcel	  
	  -­‐	  Bolsa	  colectora	  tipo	  EndocatchII	  15mm	  
	  -­‐	  Separador	  hepático	  	  
	  -­‐	  Fundas	  muslo	  
	  -­‐	  Drenaje	  silicona	  Blake	  19fr	  
	  -­‐	  Endodisector	  fino	  
	  -­‐	  Aspirador	  irrigador	  de	  45cm	  de	  longitud	  
	  -­‐	  Pinza	  bipolar	  y	  cable	  de	  pinza	  bipolar	  
	  -­‐	  Tissucol	  y	  aplicador	  laparoscópico	  de	  Tissucol	  
	  -­‐	  Caja	  de	  pinzas	  y	  portas	  inventariables	  laparoscópicos	  de	  obesidad	  
	  -­‐	  Brazo	  mecánico	  separador	  hepático	  
	  -­‐	   Caja	   de	   pinzas	   y	   portas	   inventariables	   de	   cirugía	   abierta	   de	   obesidad	   y	  
separador	  especial	  obesidad	  
	  -­‐	  Banco	  de	  madera	  
	  -­‐	  Torre	  de	  laparoscopia	  
	  -­‐	  Cable	  de	  luz,	  cable	  de	  gas,	  cámara	  y	  óptica	  
	  -­‐	  Medias	  de	  compresión	  intermitente	  tamaño	  Médium	  y	  Large.	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PROTOCOLO	  ANESTÉSICO	  EN	  PACIENTE	  OBESO	  
MÓRBIDO	  
A)	  PREMEDICACIÓN	  
Dia	  anterior	  a	  cirugía	  (a	  las	  	  21h)	  
• Ranitidina	  50	  mgr.	  iv	  o	  v.o	  
• Metoclopramida	  10	  mg	  iv	  o	  v.o	  
• Lorazepam	  1	  mg.	  (Orfidal)	  o	  alprazolam	  (Trankimazín)	  0,5	  mg	  v.oral.	  
• Clexane	  60	  mg	  sc.	  	  
Día	  de	  la	  cirugía	  (1h	  antes	  de	  cirugía)	  
• Cefazolina	  2gr.	  iv	  o	  Ciprofloxacino	  400	  mgr	  	  iv	  en	  alérgicos	  a	  la	  penicilina.	  
• Ranitidina	  50	  mgr.	  iv	  u	  omeprazol	  40mg	  iv	  
• Metoclopramida	  10	  mg	  iv.	  
Mantener	  la	  medicación	  habitual	  del	  paciente	  hasta	  el	  día	  de	  la	  intervención,	  excepto	  los	  IMAO,	  los	  hipoglucemiantes	  orales	  y	  
los	  IECA.	  
	   B)	  INTRAOPERATORIO	  
• La	  colocación	  en	  la	  mesa	  de	  quirófano	  debe	  ser	  cuidadosa	  con	  protecciones	  
adaptadas	   en	   los	   puntos	   de	   apoyo	   para	   evitar	   necrosis	   cutáneas,	   daños	   en	  
articulaciones	  o	  plexos	  nerviosos.	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  También	   debe	   prevenirse	   la	   compresión	   de	   la	   vena	   cava	   inferior	   poniendo	   en	  
ligero	  decúbito	  lateral	  izdo.	  
• Canalización	   venosa.	   Puede	   resultar	   complicada	   y	   algunos	   autores	  
aconsejan	  canalización	  de	  vía	  central	  en	  caso	  necesario.	  
• Colocación	  de	   sonda	  urinaria	  desde	  el	  principio	  de	  la	  intervención,	  aunque	  
en	   procedimientos	   laparoscópicos	   puede	   ser	   especialmente	   difícil	   correlacionar	   la	  
diuresis	   con	   la	   volemia.	   El	   dióxido	   de	   carbono	   intraabdominal	   que	   difunde	   en	   la	  
circulación	  lleva	  a	  un	  descenso	  del	  flujo	  sanguíneo	  renal	  por	  vasoconstricción	  de	  la	  
arteria	   renal.	   La	   oliguria	   intraoperatoria	   no	   se	   correlaciona	   con	   la	   función	   renal	  
postoperatoria.	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• Monitorización	  intraoperatoria:	  
1. Electrocardiograma	  contínuo	  de	  2	  derivaciones	  (II	  y	  V5).	  
2. Pulsioximetría.	  
3. Presión	  arterial	  invasiva	  (si	  se	  precisa	  por	  patología	  cardíaca	  importante	  
o	  por	  necesidad	  de	  gasometrías	  arteriales	  seriadas).	  
4. Presión	   venosa	   central	   y	   presiones	   pulmonares	   (si	   existe	   patología	  
concurrente	  que	  lo	  justifique).	  
5. Diuresis	  horaria.	  
6. Relajación	  muscular.	  
7. Analizador	  de	  gases.	  Capnografía.	  
8. BIS,	   sobre	   todo	   si	   se	   utiliza	   anestesia	   total	   intravenosa	   como	  
mantenimiento.	  
Inducción	  
-­‐Preoxigenación	   adecuada	   con	   el	   paciente	   en	   posición	   semisentada	   (anti-­‐
Trendelemburg	   a	   30º)	   según	   varias	   técnicas:	   3	   minutos	   oxígeno	   100%	   o	   4	  
respiraciones	  a	  capacidad	  vital,	  etc.	  
-­‐Intubación	  del	  paciente	  según	  valoración	  previa.	  En	  los	  grados	  I	  y	  II	  de	  Mallampati	  
se	   realizará	   secuencia	   rápida	   con	   maniobra	   de	   Sellick	   para	   prevenir	   riesgo	  
aspiración.	   En	   los	   grados	   III	   se	   debe	   realizar	   según	   criterio	   del	   anestesista	   una	  
laringoscopia	  con	  anestesia	  tópica	  y	  sedación	  superficial:	  si	  se	  visualiza	   la	  glotis	  se	  
actúa	  como	  un	  grado	  I	  y	  II.	  En	  caso	  contrario	  se	  procede	  como	  un	  grado	  IV,	  es	  decir,	  
intubación	  con	  paciente	  despierto.	  También	  se	  hará	  así	  en	  historia	  de	  SAOS.	  
-­‐La	  posición	   adecuada	  para	   la	   laringoscopia	  es	  muy	  importante:	   la	  cabeza	  y	  parte	  
superior	   del	   cuerpo	   deben	   estar	   significativamente	   elevadas	   con	   almohadas	   o	  
sábanas.	  
-­‐	   Comprobación	   de	   correcta	   intubación	   por	   capnografía	   y	   empleo	   de	   FiO2	   de	   1	  
para	  ir	  disminuyendo	  posteriormente	  según	  el	  valor	  de	  SpO2	  o	  PaO2.	  El	  riesgo	  con	  
O2	  al	  100%	  de	  desarrollo	  de	  atelectasias	  es	  cuatro	  veces	  mayor	  que	  con	  O2	  30%.	  
Mantenimiento	  
-­‐	   Se	   empleará	   la	   menor	   FiO2	   posible	   que	   permita	   unos	   adecuados	   valores	   de	   la	  
PaO2	  para	  evitar	  formación	  de	  atelectasias.	  
-­‐Anestésicos	   volátiles	   de	   elección:	   sevoflurano	   y	   desflurano.	   Su	   dosificación	   no	  
depende	  tanto	  del	  peso	  del	  paciente,	  como	  de	  la	  edad.	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-­‐Se	  puede	  usar	  anestesia	   total	   intravenosa	   (TIVA)	   con	   propofol	   administrada	  con	  
target	   controlled	   infusión	   (TCI).	   La	   dosificación	   del	   propofol	   se	   basa	   en	   el	   peso	  
corporal	  corregido	  =	  peso	  corporal	  ideal	  +	  (0,4	  x	  exceso	  de	  peso).	  La	  utilización	  del	  
BIS	  permite	  individualizar	  las	  dosis	  y	  disminuir	  el	  consumo	  total	  de	  propofol.	  
-­‐Se	   limitará	   el	   empleo	  de	  opiáceos	   en	   dosis	   elevadas	   por	   el	   riesgo	  de	  depresión	  
respiratoria	  en	  el	  postoperatorio.	  El	  más	   indicado	  en	  estos	  pacientes	  parece	  ser	  el	  
remifentanilo	  en	  perfusión	  iv	  continua	  por	  su	  vida	  media	  corta	  y	  ausencia	  de	  efectos	  
residuales,	   aunque	   la	   necesidad	   de	   administrar	   analgesia	   de	   rescate	   antes	   de	  
finalizar	  la	  intervención,	  hace	  que	  probablemente	  no	  haya	  diferencias	  significativas	  
con	  otros	  opioides.	  	  
-­‐Relajante	   muscular	   de	   elección:	   cisatracurio	   por	   su	  metabolismo	   plasmático.	   La	  
monitorización	  de	  la	  relajación	  muscular	  ayuda	  a	  prevenir	  su	  sobredosificación.	  
-­‐	   La	   anestesia	   regional	   puede	   ayudar	   a	   disminuir	   la	   incidencia	   de	   depresión	  
respiratoria	   inducida	  por	  opiáceos	  y	  a	  controlar	  el	  dolor	  postoperatorio,	  aunque	  su	  
dificultad	  técnica,	  la	  imprevisible	  cinética	  de	  los	  anestésicos	  locales	  empleados	  y	  la	  
menor	   incidencia	   de	   dolor	   postoperatorio	   con	   las	   técnicas	   quirúrgicas	  
laparoscópicas	  hacen	  que	  su	  administración	  no	  sea	  rutinaria	  en	  este	  tipo	  de	  cirugía.	  
Su	   indicación	  será	  valorada	  de	  manera	   individualizada,	  y	   será	   tenida	  en	  cuenta	  de	  
manera	  especial	  en	  cirugías	  abiertas.	  En	  caso	  de	  administrar	  anestesia	  epidural,	  se	  
precisarán	  agujas	  de	  largo	  especial	  para	  su	  	  colocación.	  
-­‐	   La	   PEEP	   es	   el	   único	   parámetro	   que	   ha	   demostrado	   mejorar	   la	   oxigenación	   en	  
pacientes	  obesos	  durante	   la	  anestesia.	  Aumenta	   la	  CRF	  y	  previene	   la	  aparición	  de	  
atelectasias	   al	   igual	   que	   lo	   hacen	   las	   insuflaciones	  manuales	   	   y	   las	  maniobras	   de	  
reclutamiento	   mediante	   insuflaciones	   con	   presiones	   próximas	   a	   40	   cmH2O	   y	  
posterior	  mantenimiento	  de	  una	  PEEP	  de	  5	  cm	  de	  H2O	  para	  evitar	  el	  recolapso	  en	  
fase	  espiratoria.	  Lo	  razonable	  es	  usar	  una	  ventilación	  que	  mantenga	  una	  PaO2	  y	  una	  	  
PaCO2	   en	   valores	   normales	   ,	   evitando	   el	   cierre	   alveolar	   con	   la	   mínima	   presión	  
meseta	  posible	  (reflejo	  de	  la	  existente	  a	  nivel	  alveolar).	  Debe	  evitarse	  la	  hipocapnia	  
en	   estos	   pacientes	   ya	   que	   puede	   disminuir	   el	   retorno	   venoso	   y	   la	   contractilidad	  
cardíaca.	  
-­‐	  En	  cuanto	  a	  la	  volemia	  ,	  estos	  pacientes	  toleran	  mal	  tanto	  la	  hipovolemia	  como	  la	  
sobrecarga	   hídrica.	   Ante	   la	   posibilidad	   de	   dificultad	   de	   manejo	   por	   pérdidas	   o	  
agresividad	   en	   el	   acto	   quirúrgico	   se	   recomienda	   monitorización	   de	   PVC.	   Estas	  
necesidades	  se	  encuentran	  disminuidas	  en	  la	  técnica	  laparoscópica.	  
-­‐ La	   técnica	   laparoscópica	   produce	   un	   aumento	   de	   la	   presión	   intraabdominal	  	  
que	   origina	   desplazamiento	   cefálico	   del	   diafragma	   con	   la	   consiguiente	  
disminución	   de	   la	   CRF	   y	   de	   la	   expansión	   pulmonar	   que	   habrá	   que	   tener	   en	  
cuenta.	   Sin	   embargo,	   la	   insuflación	   abdominal	   contribuye	   a	   la	   hipoxemia	   en	  
menor	   medida	   que	   la	   propia	   anestesia	   general	   con	   la	   relajación	   muscular,	   el	  
decúbito	  supino	  y	   la	  ventilación	  mecánica	  y	  únicamente	  necesitan	  un	  aumento	  
del	   15%	   de	   los	   requerimientos	   ventilatorios	   después	   de	   provocar	   el	  
neumoperitoneo	   suponiendo	   esta	   técnica	   quirúrgica	   una	   ventaja	   para	   el	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postoperatorio.	   Por	   tanto	   ,	   si	   el	   paciente	   lo	   tolera	   ventilatoriamene	   será	   de	  
elección	  en	  estos	  pacientes.	  
-­‐ Se	  hará	  profilaxis	  de	  náuseas	  y/o	  vómitos	  postoperatorios	  con	  dexametasona	  
4-­‐8	  mg	   iv	   tras	   la	   inducción	   anestésica	   (salvo	   contraindicación)	   +	   ondasetrón	   4	  
mg	  iv	  media	  hora	  antes	  de	  finalizar	  la	  intervención.	  
Despertar	  
-­‐	  Se	  produce	  aumento	  del	  consumo	  de	  O2	  y	  del	  gasto	  cardíaco,	  mal	  tolerado	  por	  los	  
obesos.	  
-­‐	  Se	  realizará	  la	  extubación	  lo	  antes	  posible,	  en	  posición	  semisentada,	  con	  paciente	  
despierto	   y	   alerta,	   reversión	   completa	   de	   relajante	   muscular,	   estabilidad	  
hemodinámica,	  buena	  mecánica	   respiratoria	   ,	   saturación	  aceptable	  y	   temperatura	  
adecuada.	  	  
-­‐	  Se	  comenzará	  la	  fisioterapia	  respiratoria	  lo	  antes	  posible.	  
	   C)	  POSTOPERATORIO	  	  
-­‐	  Ingresará	  de	  forma	  programada	  en	  la	  Unidad	  de	  Reanimación	  o	  en	  la	  Unidad	  de	  
Recuperación	   Postanestésica	   para	   vigilancia	   durante	   las	   primeras	   24	   h.	   Será	  	  
trasladado	   con	   O2	   y	   monitorizado	   según	   criterio	   del	   anestesista	   y	   allí	   se	   vigilará	  
según	   protocolo	   de	   la	   Unidad	   y	   atendiendo	   a	   las	   causas	   más	   frecuentes	   de	  
morbilidad:	  alteraciones	  respiratorias,	  tromboembolismos	  e	  infección.	  Se	  solicitará	  
analítica	  completa	  y	  RxT	  de	  control	  al	  ingreso.	  
-­‐ Prevención	  complicaciones	  respiratorias:	  
1. Extubación	  lo	  antes	  posible	  si	  no	  llega	  extubada	  de	  quirófano.	  
2. Administración	  de	  O2.	  
3. Posición	  semisentada	  30	  –	  45º.	  
4. Ayudas	  mecánicas	  tipo	  CPAP	  o	  BiPAP	  sobre	  todo	  en	  pacientes	  con	  SAOS.	  
5. Fisioterapia	  respiratoria.	  Incentivador.	  
• Prevención	  enfermedad	  tromboembólica.	  
1. Movilización	  precoz	  
2. Tratamiento	  con	  heparinas	  de	  bajo	  peso	  molecular	  
3. Compresión	  neumática	  intermitente	  de	  las	  piernas.	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-­‐ Vigilancia	  de	  las	  glucemias	  en	  las	  primeras	  24	  h,	  ya	  que	  en	  este	  periodo	  hay	  un	  
aumento	  de	  las	  hormonas	  de	  estrés,	  que	  estimulan	  la	  glucogenolisis,	  aumentan	  
la	  neoglucogénesis	  e	  inducen	  resistencia	  a	  la	  insulina.	  
• Analgesia	   postoperatoria.	   Es	   de	  gran	   importancia	   en	   estos	  pacientes,	   ya	   que	  
una	   correcta	   analgesia	   ayuda	   a	   prevenir	   de	   forma	   importante	   la	   aparición	   de	  
complicaciones	  respiratorias	  y	  a	  reducir	  la	  estancia	  hospitalaria.	  En	  cirugías	  abiertas	  
la	   analgesia	   epidural	   puede	   ser	   de	   elección,	   mientras	   que	   en	   procedimientos	  
laparoscópicos,	   la	  analgesia	  controlada	  por	  el	  paciente	   (PCA)	  con	  opioides	   	  parece	  
más	   	  adecuada.	  Ambas	  técnicas	  pueden	  ser	  complementadas	  con	  paracetamol	  y/o	  
AINES	   que	   permitirán	   reducir	   el	   consumo	   de	   opioides.	   En	   todo	   caso	   la	   pauta	  
analgésica	  queda	  sujeta	  a	  criterio	  del	  anestesista.	  	  
• Tratamiento	  farmacológico.	  
1. Clexane	  60	  mgr.	  s.c/	  24h.	  Se	  iniciará	  la	  pauta	  8-­‐12	  horas	  después	  de	  la	  cirugía	  y	  
si	  no	  hay	  evidencia	  de	  sangrado.	  	  
2. Protetor	  gástrico	  :	  Omeprazol	  40	  mgr./24	  iv	  o	  Ranitidina	  50mgr./8h.	  iv.	  
3. Analgesia.	   Paracetamol	   1gr.iv	   /8h	   o	   Metamizol	   2gr	   iv/8h	   si	   no	   hay	  
contraindicación	   por	   historia	   de	   alergias	   más	   PCA	   epidural	   o	   iv	   según	   pauta	   y	  
criterio	  del	  anestesista.	  	  
4. Sueroterapia.	  
5. Mucolíticos	  iv	  o	  nebulizados.	  
6. NO	   SE	   COLOCARÁ	   SNG	   A	   MENOS	   QUE	   LO	   SOLICITE	   EL	   CIRUJANO	  
BARIÁTRICO	  
7. En	   caso	   de	   que	   sea	   estrictamente	   necesario	   administrar	   algun	   tipo	   de	  
medicación	   oral	   las	   pastillas	   se	   darán	   siempre	   machacadas	   y	   se	   evitarán	   las	  
cápsulas;	  antes	  de	   instaurar	   tratamiento	  oral	   se	  debe	  consultar	  con	  el	   cirujano	  
bariátrico.	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PROTOCOLO	   DE	   CUIDADOS	   DE	   ENFERMERÍA	   EN	   LOS	  
PACIENTES	  CON	  OBESIDAD	  MÓRBIDA	  
Día	  del	  Ingreso	  
Protocolo	  de	  acogida	  
Pesar	  y	  tallar	  
Control	   de	   constantes	   vitales	   (PA,	   frecuencia	   cardiaca,	   frecuencia	   respiratoria,	  
temperatura)	  
Entrevista	  de	  enfermería	  
Protocolo	  de	  higiene	  prequirúrgica	  
Administración	  del	  tratamiento	  prescrito	  
Dieta	  líquida	  hipocalórica	  según	  protocolo	  y	  dieta	  	  absoluta	  8h	  antes	  de	  la	  cirugía	  
Reserva	  de	  sangre	  para	  intervención	  quirúrgica	  
Primer	  día	  postoperatorio	  
Después	  de	  24h	  en	  la	  Unidad	  de	  Recuperación	  Postquirúrgica	  el	  paciente	  se	  traslada	  
a	  la	  planta:	  
Protocolo	  de	  acogida	  
Valoración	  de	  :	  
	   Apósitos	  quirúrgicos	  
	   Nivel	  de	  conciencia	  
	   Número	  y	  ubicación	  de	  los	  drenajes	  
	   Número	  y	  ubicación	  de	  los	  accesos	  venosos	  
	   Sonda	  vesical	  o	  micción	  espontánea	  
	   Monitorización	  del	  pulsioxímetro	  
Retirada	  de	  sonda	  vesical	  si	  diuresis	  superior	  a	  40cc/h	  
Control	  de	  constantes	  vitales	  (PA,	  Frecuencia	  cardiaca	  y	  respiratoria)	  cada	  8h	  
Control	  de	  Temperatura	  cada	  12h	  
Control	  de	  saturación	  de	  oxígeno	  cada	  8h	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Control	  de	  diuresis	  cada	  8h	  
Control	  de	  drenajes	  cada	  12h	  
Control	  de	  dolor	  mediante	  escala	  EVA	  	  
Fisioterapia	  respiratoria	  con	  incentivador	  respiratorio	  
Administración	  del	  tratamiento	  prescrito	  
Sedestación	  precoz	  (en	  caso	  de	  abordaje	  laparotómico	  poner	  faja)	  
Movilización	  activa	  de	  extremidades	  
Dieta	  absoluta	  
Realización	  de	  analítica	  con	  estudio	  de	  coagulación	  para	  valorar	  retirada	  de	  catéter	  
epidural	  si	  lo	  lleva.	  
Segundo	  día	  postoperatorio	  
Continuar	  los	  controles	  de	  forma	  similar	  al	  primer	  día	  postoperatorio	  
Higiene	  asistida	  en	  la	  ducha	  
Cura	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  
Cura	  del	  punto	  de	  inserción	  de	  los	  drenajes	  
Curas	  del	  catéter	  venoso	  según	  protocolo	  
Administración	  del	  tratamiento	  médico	  prescrito	  
Fisioterapia	  respiratoria	  con	  incentivador	  respiratorio	  
Deambulación	  y	  sedestación	  asistida	  
Fomentar	  la	  realización	  de	  actividades	  independientes	  como	  el	  uso	  del	  WC	  
Educación	  sanitaria	  del	  paciente	  para:	  
	   Cura	  de	  la	  herida	  
	   Administración	   de	   la	   heparina	   de	   bajo	   peso	   molecular,	   medicamentos	  
triturados	  o	  vía	  oral	  
	   Signos	  de	  alarma:	  fiebre,	  dolor	  ,	  vómitos,	  desaturación	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Dieta:	  Tras	  la	  realización	  de	  un	  tránsito	  reservorio-­‐yeyunal	  con	  gastrografin	  o	  de	  la	  
administración	   de	   azul	   de	   metileno	   oral	   y	   en	   caso	   de	   que	   no	   existan	   signos	   de	  
alarma	   se	   iniciará	   la	   dieta	   del	   primer	   día	   de	   obesidad	   (antes	   de	   iniciar	   la	   dieta	   se	  
solicitará	  la	  confirmación	  del	  inicio	  de	  la	  dieta	  por	  el	  Cirujano	  Bariátrico)	  
Tercer	  y	  cuarto	  días	  postoperatorios	  
Ducha	  autónoma	  
Cura	  de	  la	  herida	  quirúrgica	  
Cura	  del	  punto	  de	  inserción	  de	  los	  drenajes	  
Curas	  del	  catéter	  venoso	  según	  protocolo	  
Administración	  del	  tratamiento	  médico	  prescrito	  
Fisioterapia	  respiratoria	  
Deambulación	  y	  sedestación	  asistida	  
Retirada	  de	  catéter	  venoso	  si	  procede	  
Refuerzo	  de	  la	  educación	  sanitaria	  similar	  al	  segundo	  día	  
Posible	  alta	  hospitalaria	  según	  evolución	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VIA	  CLINICA	  CIRUGÍA	  BARIÁTRICA:	  CUIDADOS	  DE	  ENFERMERÍA	  EN	  LA	  
PLANTA	  	  
	  
	   Día	  de	  
ingreso	  
Sube	  de	  
REA	  
2º	  día	   3º	  día	   4º	  día	  
(Alta)	  
General	   Entrevista	  
enfermería	  
Plan	  de	  
cuidados	  
Pesar	  y	  tallar	  
Retirar	  sonda	  
urinaria	  
Retirar	  medias	  
de	  compresión	  
Fisioterapia	  
respiratoria	  
Fisioterapia	  
respiratoria	  
Fisioterapia	  
respiratoria	  
Fisioterapia	  
respiratoria	  
Constantes/8h	   PA,	  
frecuencia	  
cardíaca	  
PA,	  frecuencia	  
cardiaca,	  sat	  
O2,	  diuresis,	  
glucemia	  (cada	  
24h),	  drenaje	  
c/24	  h.	  
PA,	  frecuencia	  
cardiaca,	  sat	  
O2,	  diuresis,	  
glucemia	  
(cada	  24h),	  
drenaje	  
PA,	  frecuencia	  
cardiaca,	  sat	  
O2,	  diuresis,	  
glucemia	  
(cada	  24h),	  
drenaje	  
PA,	  frecuencia	  
cardiaca,	  sat	  
O2,	  diuresis,	  
glucemia	  
(cada	  24h),	  
drenaje	  
Higiene	   ducha	   En	  REA	   Ducha	  	  con	  
apoyo	  
Ducha	  con	  
apoyo	  
Ducha	  
autonoma	  
Curas	   	   Observar	  
aspecto	  	  del	  	  	  
apósito	  ,	  
valorar	  
aspecto	  de	  	  
herida	  	  y	  
drenaje.	  
Cura	  de	  
heridas	  y	  
drenaje.	  
Cuidados	  de	  
via	  periferica	  
Cura	  de	  
heridas	  y	  
drenaje	  
Via	  
heparinizada	  
Cura	  de	  
heridas	  y	  
drenaje	  
Retirar	  via	  
venosa	  
periférica	  
Cuidados	  
especiales	  
	   	   Azul	  de	  
metileno	  (1/2	  
amp	  en	  1	  vaso	  
de	  agua)	  
TODAS	  LAS	  
PASTILLAS	  
MACHACADAS	  
TODAS	  LAS	  
PASTILLAS	  
MACHACADAS	  
Dieta	   Dieta	  
preoperatori
o	  obesidad;	  
dieta	  
absoluta	  
desde	  las	  23h	  
Dieta	  absoluta	   Dieta	  absoluta	   Dieta	  primer	  
día	  obesidad	  
Dieta	  segundo	  
día	  obesidad	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Movilización	   activa	   Sedestación	  	  y	  
deambulación	  
Sedestación	  y	  
deambulación	  
Sedestación	  y	  
deambulación	  
Sedestación	  y	  
deambulación	  
Tratamiento	  
común	  
(susceptible	  de	  
cambios	  según	  
alergias	  y	  
comorbilidades	  
del	  paciente)	  
Orfidal	  	  
noche	  
Omeprazol	  
20mg	  v.o	  
noche	  
Clexane	  60	  
mg	  sc	  	  a	  las	  
20h	  
Antes	  de	  
quirófano:	  
rocefalin	  2gr	  
iv	  (si	  no	  
alergia	  a	  
betalactámic
os),	  
primperam	  
iv,	  omeprazol	  
iv	  
Clexane	  60mg	  
sc	  
Omeprazol	  1	  
amp	  iv	  
PCA	  morfina	  
Nolotil	  1	  
amp/8h	  iv	  
Paracetamol	  
1gr/8h	  iv	  
Capoten	  
25mg/8h	  sl	  si	  
PA>165/85	  
Suero	  	  
glucosalino	  
2500ml/24h	  
Flumil	  1	  
amp/8h	  ev	  ò	  
Nebulizaciones	  
/8h:	  mucofluid	  
2cc+SF	  2cc	  
Retirar	  PCA	  
Clexane	  60mg	  
sc	  
Omeprazol	  1	  
amp	  iv	  
Nolotil	  1	  
amp/8h	  iv	  
Paracetamol	  
1gr/8h	  iv	  
Capoten	  
25mg/8h	  sl	  si	  
PA>165/85	  
Suero	  	  
glucosalino	  
2500ml/24h	  
Flumil	  1	  
amp/8h	  ev	  ò	  
Nebulizacione
s	  /8h:	  
mucofluid	  
2cc+SF	  2cc	  
Clexane	  60mg	  
sc	  
Omeprazol	  
40mg	  en	  
jarabe	  v.o	  
Nolotil	  1	  
amp/8h	  v.o	  
Paracetamol	  1	  
gr/8h	  v.o	  
Capoten	  
25mg/8h	  sl	  si	  
PA>165/85	  
Retirar	  sueros	  
si	  tolera	  dieta	  
Fluimil	  	  
forte/24h/vo	  
Clexane	  60mg	  
sc	  
Omeprazol	  
40mg	  en	  
jarabe	  v.o	  
Nolotil	  1	  
amp/8h	  v.o	  
Paracetamol	  1	  
gr/8h	  v.o	  
Capoten	  
25mg/8h	  sl	  si	  
PA>165/85	  
Fluimil	  
Forte/24h/vo	  
	   Si	  aparecen	  signos	  de	  alarma:	  	  
fiebre,	  taquicardia,	  desaturación,	  salida	  de	  liquido	  purulento	  o	  azul	  de	  metileno	  por	  
drenaje,	  dolor	  abdominal…	  	  
avisar	  a	  cirujano	  de	  guardia	  
En	  casos	  de	  patología	  asociada	  o	  complicaciones	  postoperatorias	  
puede	  variar	  el	  tratamiento	  farmacológico,	  las	  indicaciones	  
higiénicosanitarias,	  la	  dieta	  y	  los	  cuidados	  según	  indicaciones	  médicas	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PAUTA	  DE	  ALIMENTACION	  POSTOPERATORIA	  
PRIMER	  DÍA	  (ejemplo)	  
Una	  vez	  comprobada	   la	  ausencia	  de	   fugas	  o	  alteraciones	  en	  el	   tránsito	   reservorio-­‐
yeyunal	  o	  con	  la	  administración	  de	  azul	  de	  metileno	  oral;	  	  se	  iniciará	  la	  dieta	  líquida;	  
se	  recomendará	  al	  paciente	  realizar	  pequeños	  sorbos	  y	  esperar	  unos	  minutos	  entre	  
uno	  y	  otro	  ya	  que	  la	  capacidad	  aproximada	  del	  reservorio	  gástrico	  es	  de	  30cc	  
Desayuno:	  zumo	  de	  naranja	  de	  brick	  200cc	  
Media	  mañana:	  leche	  desnatada	  150cc	  
Comida:	  caldo	  de	  ave	  200cc	  
Merienda:	  leche	  desnatada	  150cc	  
Cena:	  caldo	  de	  ave	  200cc	  
SEGUNDO	  DÍA	  (ejemplo)	  
Desayuno:	  Zumo	  de	  naranja	  brick	  200cc.	  Medio	  sobre	  de	  OPTIFAST	  PLUS	  
Media	  mañana:	  leche	  desnatada	  150cc	  
Comida:	  medio	  sobre	  de	  OPTIFAST	  PLUS	  y	  100cc	  de	  leche	  desnatada	  
Merienda:	  leche	  desnatada	  150cc	  
Cena:	  medio	  sobre	  de	  OPTIFAST	  PLUS	  y	  100c	  de	  leche	  desnatada	  
TERCER	  DÍA	  Y	  POSTERIORES.	  	  (ejemplo)	  
PAUTA	  DE	  ALIMENTACION	  PROGRESIVA	  EN	  CIRUGÍA	  BARIÁTRICA	  	  (hoja	  
informativa	  para	  el	  paciente;	  ejemplo)	  
CONSEJOS:	  
Las	  pautas	  de	  alimentación	  que	  debe	  seguir	  durante	  el	  proceso	  de	  adelgazamiento	  son	  
parte	  del	  tratamiento	  de	  la	  cirugía.	  
Es	   importante	   que	   no	   tome	   alimentos	   que	   no	   estén	   permitidos	   en	   las	   fases	   I	   y	   IIA	  
(durante	   el	   primer	   mes)	   especialmente	   no	   tome	   alimentos	   sólidos	   ya	   que	   le	   pueden	  
producir	  vómitos,	  malestar	  gástrico	  e	  incluso	  pueden	  provocar	  la	  ruptura	  de	  las	  suturas	  
internas	  que	  lleva	  en	  el	  estómago	  provocando	  una	  peritonitis.	  
Si	   toma	   medicamentos	   debe	   tomar	   los	   comprimidos	   triturados	   y	   en	   el	   caso	   de	   las	  
cápsulas	   tomar	   únicamente	   el	   contenido,	   ya	   que	   podrían	   quedar	   encallados	   en	   el	  
estómago,	  recuerde	  que	  ahora	  es	  muy	  estrecho.	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Debe	  fraccionar	  la	  dieta	  correctamente	  y	  evitar	  ayunos	  prolongados	  para	  tolerar	  mejor	  
las	  comidas	  principales	  
Recuerde	  que	  debe	  comer	  y	  beber	  despacio	  y	  descansar	  15-­‐20	  minutos	  después	  de	  las	  
tomas	  de	  OPTIFAST	  PLUS.	  
Los	  suplementos	  de	  OPTIFAST	  PLUS	  	  polvo	  y	  sopa	  deben	  tomarse	  en	  la	  forma	  indicada	  
para	  prevenir	  carencias	  nutricionales	  
Es	   necesario	   beber	   agua	   sin	   gas,	   1	   litro	   aproximadamente	   al	   día	   para	  mantener	   una	  
buena	  hidratación.	  
Evite	   las	   bebidas	   con	   gas	   y	   azucaradas	   porque	   pueden	   producirle	  mala	   tolerancia	   y	  
disconfort	  gástrico.	  
El	   agua	   se	   puede	   sustituir	   por	   :	   Agua	   FontVella	   saborizada	   a	   limon,	   caldo	   vegetal,	  
nestea,	  trinatea	  sin	  azucar.	  
El	   zumo	   de	   naranja	   se	   puede	   sustituir	   por	   :	   licuados	   de	   zumos	   naturales	   (pera,	  
manzana,	   sandía,	   melón,	   fresa,etc…)diluidos	   con	   un	   poco	   de	   agua	   si	   quedan	   muy	  
espesos.	  Siempre	  respetando	  la	  cantidad	  diaria.	  
La	  leche	  semidesnatada	  se	  puede	  sustituir	  por	  :	  
Yogur	  natural	  desnatado,	  yogur	  de	  sabores	  desnatado,	  yogur	  líquido	  desnatado	  
No	   utilizar	   azúcar	   ni	   miel.	   Si	   lo	   desea	   puede	   tomar	   edulcorantes	   tipo	   sacarina	   o	  
aspartamo.	  
Se	  aconseja	  realizar	  ejercicio	  diario	   (caminar	  al	  menos	  una	  hora	  al	  día	   ,	  dentro	  de	   las	  
posibilidades	  de	  cada	  uno)	  
FASE	  I:	  DIETA	  LIQUIDA	  (duración	  	  aproximada15	  días)	  
DESAYUNO:	  zumo	  de	  naranja	  natural	  y	  colado	  200cc.	  OPTIFAST	  PLUS	  disuelto	  en	  
200cc	  de	  leche	  desnatada	  
MEDIA	  MAÑANA:	  yogur	  desnatado	  sin	  azúcar	  (uno)	  
COMIDA:	  OPTIFAST	  PLUS	  +	  agua	  o	  caldo	  vegetal	  200cc	  
MERIENDA:	  leche	  semidesnatada	  200cc	  con	  2	  cucharadas	  soperas	  de	  cereales	  
dextrinados	  (tipo	  Nestun,	  Nutriben,	  Blevit,	  Puleva,	  Novartis…)	  
CENA:	  OPTIFAST	  PLUS	  disuelto	  en	  agua	  o	  caldo	  vegetal	  200cc	  
-­‐	  Complejo	  vitamínico-­‐mineral:	  HIDROPOLIVIT	  MINERAL	  masticable	  2	  
comprimidos	  al	  día	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FASE	  IIA:	  DIETA	  SEMILIQUIDA	  (duración	  aproximada	  15	  días)	  
DESAYUNO:	  zumo	  de	  naranja	  natural	  200cc.	  Leche	  desnatada	  200cc	  sin	  azúcar	  con	  
café	  soluble	  (si	  lo	  desea)	  
MEDIA	  MAÑANA:	  yogurt	  desnatado	  sin	  azúcar	  (uno)	  
COMIDA:	  	  caldo	  desgrasado	  200cc	  con	  sémola,	  tapioca	  o	  Kesvit	  (2	  cucharadas)+	  2	  
claras	  de	  huevos	  cocidos	  triturado	  en	  batidora+	  aceite	  de	  oliva	  10cc	  (1	  cucharada)	  
MEDIA	  TARDE:	  leche	  desnatada	  sin	  azúcar	  150cc	  con	  2	  cucharadas	  soperas	  de	  
cereales	  dextrinados	  ((tipo	  Nestun,	  Nutriben,	  Blevit,	  Puleva,	  Novartis…)	  
CENA:	  OPTIFAST	  PLUS	  en	  caldo	  vegetal	  200cc	  o	  crema	  de	  calabacín	  200cc	  +	  2	  
quesitos	  desnatados.	  
NOCHE:	  leche	  desnatada	  sin	  azúcar	  150cc	  
-­‐Complejo	  vitamínico-­‐mineral:	  HIDROPOLIVIT	  MINERAL	  masticable	  2	  comprimidos	  
al	  día	  
En	  esta	  fase	  debe	  introducir	  poco	  a	  poco	  los	  siguientes	  alimentos	  en	  la	  COMIDA	  
sustituyendo	  la	  clara	  de	  huevo	  cocido:	  
- Jamón	  cocido	  50-­‐100gr	  triturado	  
- Fiambre	  de	  pavo	  50-­‐100gr	  triturado	  
- Huevo	  duro	  1	  unidad	  triturado	  (1-­‐2	  veces	  por	  semana)	  
En	  la	  CENA	  puede	  ir	  sustituyendo	  la	  crema	  e	  calabacín	  por	  :	  
- crema	  de	  zanahoria	  
- gazpacho	  
- zumo	  de	  tomate	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FASE	  IIB:	  DIETA	  PASTOSA	  (duración	  6-­‐8	  semanas)	  
DESAYUNO:	  	  	  	  	  	  	  Zumo	  de	  naranja	  natural	  200cc	  
	   	   	  	  	  	  Leche	  desnatada	  sin	  azúcar	  200cc	  
	   	   	  	  	  	  Tostada	  1	  unidad	  (mini	  tostas	  de	  BIMBO)	  
	   	   	  	  	  	  Quesito	  descremado	  1	  unidad	  
COMIDA:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Puré	  de	  patata	  y	  zanahoria	  150gr+	  aceite	  de	  oliva	  10cc	  	  	  	  	  	  	  (1	  
cucharada	  pequeña)	  
	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fiambre	  de	  pavo	  50-­‐100	  gr	  triturado	  
MEDIA	  TARDE:	  	  Leche	  desnatada	  sin	  azúcar	  150cc	  
	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Manzana	  hervida,	  al	  horno	  o	  rallada	  
CENA:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Caldo	  de	  pescado	  (hervido)	  con	  kesvit	  o	  fideos	  finos	  (2	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
cucharadas)	  con	  aceite	  de	  oliva	  
	   Lenguado	  o	  gallo	  a	  la	  plancha	  50-­‐100gr	  desmenuzado	  
NOCHE:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Leche	  semidesnatada	  	  150cc	  
Complejo	  vitamínico-­‐mineral:	  HIDROPOLIVIT	  MINERAL	  masticable	  2	  comprimidos	  
al	  día	  
En	  esta	  fase	  puede	  ir	  introduciendo	  en	  la	  comida	  y	  en	  la	  cena	  según	  tolerancia:	  
PROTEINAS:	  	  
- jamón	  cocido	  triturado	  50-­‐100gr	  
- pollo	  sin	  piel	  hervido	  o	  a	  la	  plancha	  triturado	  50-­‐100gr	  
- pavo	  hervido	  o	  a	  la	  plancha	  triturado	  50-­‐100gr	   	  
VERDURAS	  
- zumo	  de	  tomate	  
- gazpacho	  
- crema	  de	  calabacín	  
- crema	  de	  espárragos	  
- crema	  de	  champiñones	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- crema	  de	  zanahorias	  
- sopa	  fría	  de	  remolacha	  
- sopa	  de	  tomate	  
- puré	  de	  puerros	  
La	  tolerancia	  de	  la	  dieta	  y	  sus	  posibles	  variaciones	  serán	  evaluadas	  por	  la	  dietista.	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TRATAMIENTO	  FARMACOLÓGICO	  
a)	  MEDICACION	  PREOPERATORIA	  
-­‐ Profilaxis	   antitrombótica	   con	   heparina	   de	   bajo	   peso	   molecular	   (ejemplo:	  
enoxiparina	  60mg/24h	  sc):	  Se	  iniciará	  12h	  antes	  de	  la	  cirugía	  ,	  se	  continuará	  8h	  
tras	   	   la	   cirugía	   y	   se	   continuará,	   al	   menos	   3	   semanas	   tras	   la	   cirugía	   (en	   los	  
pacientes	  con	  varios	  factores	  de	  riesgo	  trombótico	  se	  valorará	  mayor	  duración	  
-­‐ Profilaxis	   antibiótica:	   antes	   de	   bajar	   a	   quirófano	   se	   administrará	   una	   dosis	   de	  
antibiótico	   como	   profilaxis	   (ejemplo:	   ceftriaxona	   2gr	   	   e.v	   ó	   	   ciprofloxacino	  
400mg	  en	  alérgicos	  a	  penicilina)	  
-­‐ Antiácidos:	   se	   iniciará	   tratamiento	   con	   inhibidores	   de	   bomba	   de	   protones	  
(ejemplo:	   omeprazol	   40mg)	   o	   ranitidina	   150mg	   el	   día	   previo	   a	   la	   cirugía	   y	   se	  
administrará	   una	   dosis	   ev	   en	   la	   mañana	   de	   la	   intervención	   antes	   de	   bajar	   a	  
quirófano	  
-­‐ En	  casos	  de	  insomnio	  o	  ansiedad	  se	  puede	  administrar	  benzodiacepinas	  la	  noche	  
antes	  de	  la	  cirugía	  (ejemplo:	  valium	  10mg	  v.o	  ó	  orfidal	  1	  comp	  v.o)	  
-­‐ Se	  administrará	  la	  medicación	  habitual	  del	  paciente	  según	  la	  pauta	  domiciliaria	  a	  
excepción	  de	  los	  antiagregantes.	  
b)-­‐	  MEDICACIÓN	  POSTOPERATORIA	  
-­‐ Se	   continuará	   con	   la	   profilaxis	   antitrombótica	   con	   heparina	   de	   bajo	   peso	  
molecular	  (ejemplo:	  enoxaparina	  60mg/24h	  sc)	  	  
-­‐ Inhibidor	  de	  la	  bomba	  de	  protones	  (ejemplo:	  omeprazol	  40mg/24h)	  
-­‐ Analgesia:	   Se	   ajustará	   la	   analgesia	   según	   necesidades.	   En	   caso	   de	   que	   el	  
paciente	   lleve	   catéter	   epidural	   se	   realizará	   tratamiento	   PCA	   pautado	   por	  
anestesista.	   Se	   pautará	   analgesia	   de	   rescate	   (ejemplo:	   paracetamol	   1	   gr/8h	   ó	  
Droal	  1	  amp/12h	  ev).	  En	  los	  casos	  en	  que	  el	  paciente	  no	  lleve	  catéter	  epidural	  se	  
valorará	  PCA	  ev	  pautada	  por	  anestesista	  ó	  una	  combinación	  de	  antiinflamatorios	  
y	   derivados	   mórficos	   según	   necesidades	   (ejemplo:	   paracetamol	   1	   gr/8h	   v.o	  
combinado	  con	  Adolonta	  4	  amp	  en	  perfusión	  continua/24h	   	  y	  Droal	  1	  amp/12h	  
ev	  de	  rescate)	  
-­‐ Sueroterapia	  o	  Nutrición	  Parenteral	  periférica	  en	  las	  primeras	  48h	  hasta	  inicio	  de	  
dieta	  oral.	  
-­‐ No	  se	  colocará	  SNG	  
-­‐ Cuando	   se	   inicie	   la	   medicación	   por	   vía	   oral	   todas	   las	   pastillas	   se	   deben	  
administrar	  machacadas	  o	  diluidas	  y	  se	  deben	  evitar	  las	  cápsulas.	  	  
-­‐ Continuar	  con	  el	  tratamiento	  habitual	  del	  paciente	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c)-­‐	  MEDICACION	  AL	  ALTA	  
-­‐	  Todas	  las	  pastillas	  se	  deben	  tomar	  machacadas	  y	  se	  deben	  evitar	  las	  cápsulas	  	  
-­‐	  Continuar	  con	  el	  tratamiento	  habitual	  del	  paciente	  
-­‐	  Inhibidor	  de	  la	  bomba	  de	  protones	  (ejemplo:	  opiren	  flas	  1	  comprimido	  a	  disolver	  en	  
boca	  cada	  día)	  
-­‐	  Analgesia	  oral:	  (Ejemplo:	  paracetamol	  1	  gr/8h	  v.o	  en	  sobre)	  
-­‐	   Heparina	   de	   bajo	   peso	   molecular	   al	   menos	   21	   días	   tras	   el	   alta	   (ejemplo	   :	  
enoxaparina	  60mg/24h	  sc)	  
-­‐	  Suplemento	  vitamínico	  (ejemplo:	  hidropolivit	  mineral	  2	  comprimidos	  masticables	  
al	  día)	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SEGUIMIENTO	  TRAS	  EL	  	  ALTA	  HOSPITALARIA	  
Tras	  el	  alta	  el	  paciente	  será	  controlado	  de	  nuevo	  por	  el	  equipo	  multidisciplinar	  que	  
constituye	   la	  Unidad	  Funcional	  de	  Obesidad.	  Se	  evaluará	   la	  correcta	  evolución	  del	  
proceso	   de	   adelgazamiento	   y	   se	   realizará	   prevención	   y	   detección	   precoz	   de	   las	  
posibles	  secuelas	  derivadas	  de	  la	  técnica	  quirúrgica.	  
Primera	  semana:	  	  
El	   paciente	   será	   evaluado	   por	   el	   cirujano	   bariátrico.	   En	   esta	   visita	   se	   valorará	   la	  
correcta	  evolución	  del	   postoperatorio,	   la	   ausencia	  de	   complicaciones	   relacionadas	  
con	   la	   cirugía,	   la	   buena	   evolución	   de	   las	   heridas	   y	   el	   cumplimiento	   de	   la	   dieta	  
postoperatoria.	  
Primer	  mes:	  
-­‐ Control	  	  por	  cirujano	  bariátrico,	  endocrinólogo	  y	  dietista	  
-­‐ Se	  realizará	  control	  de	  peso,	  analítica	  con	   	  hemograma,	  bioquímica	  elemental,	  
perfil	  lipídico,	  perfil	  nutricional.	  	  
-­‐ Se	  recomienda	  dieta	  fase	  IIb	  según	  tolerancia	  del	  paciente	  
-­‐ Revisión	  de	  tratamiento	  insulínico	  o	  antidiabéticos	  orales	  
-­‐ Suplementos	  vitamínicos	  según	  necesidades	  
Tercer	  mes	  
-­‐ Control	  	  por	  cirujano	  bariátrico,	  endocrinólogo	  y	  dietista	  
-­‐ Evaluación	  psiquiátrica	  si	  procede	  
-­‐ Suplementos	  vitamínicos	  según	  necesidades	  
-­‐ Se	  realizará	  control	  de	  peso,	  analítica	  con	   	  hemograma,	  bioquímica	  elemental,	  
perfil	  lipídico,	  perfil	  nutricional.	  	  
-­‐ Se	   recomienda	   dieta	   hipocalórica	   de	   1000-­‐1200	   cal	   	   según	   tolerancia	   del	  
paciente	  introduciendo	  de	  forma	  progresiva	  nuevos	  alimentos	  
-­‐ Revisión	  de	  tratamiento	  insulínico	  o	  antidiabéticos	  orales	  
Sexto	  mes	  
-­‐ Control	  	  por	  cirujano	  bariátrico,	  endocrinólogo	  y	  dietista	  
-­‐ Evaluación	  psiquiátrica	  si	  procede	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-­‐ Se	  realizará	  control	  de	  peso,	  analítica	  con	   	  hemograma,	  bioquímica	  elemental,	  
perfil	  lipídico,	  perfil	  nutricional.	  	  
-­‐ Se	   recomienda	   dieta	   hipocalórica	   de	   1200-­‐1400	   cal	   	   según	   tolerancia	   del	  
paciente	  introduciendo	  de	  forma	  progresiva	  nuevos	  alimentos	  
-­‐ Suplementos	  vitamínicos	  según	  necesidades	  
-­‐ Revisión	  de	  tratamiento	  insulínico	  o	  antidiabéticos	  orales	  
-­‐ Revisión	  de	  otros	  tratamientos	  de	  comorbilidades	  que	  pudieran	  haber	  mejorado	  
(HTA,	  SAOS,	  cardiopatía….).	  En	  caso	  necesario	  se	  remitirá	  para	  valoración	  por	  
otros	  especialistas.	  
1er	  	  año	  	  y	  siguientes	  revisiones	  anuales	  
-­‐ Control	  	  por	  cirujano	  bariátrico,	  endocrinólogo	  y	  dietista	  
-­‐ Evaluación	  psiquiátrica	  si	  procede	  
-­‐ Se	  realizará	  control	  de	  peso,	  analítica	  con	   	  hemograma,	  bioquímica	  elemental,	  
perfil	  lipídico,	  perfil	  nutricional.	  	  
-­‐ Recomendación	   de	   dieta	   de	   mantenimiento	   según	   evolución	   del	   proceso	   de	  
adelgazamiento	  y	  necesidades	  calóricas	  del	  paciente	  
-­‐ Suplementos	  vitamínicos	  según	  necesidades	  
-­‐ Revisión	  de	  tratamiento	  insulínico	  o	  antidiabéticos	  orales	  
-­‐ Revisión	  de	  otros	  tratamientos	  de	  comorbilidades	  que	  pudieran	  haber	  mejorado	  
(HTA,	  SAOS,	  cardiopatía….).	  En	  caso	  necesario	  se	  remitirá	  para	  valoración	  por	  
otros	  especialistas.	  
-­‐ Una	  vez	  estabilizado	  el	  peso	  y	  tras	  una	  pérdida	  adecuada	  de	  peso	  se	  planteará	  el	  
tratamiento	   de	   las	   secuelas	   dérmicas.	   En	   los	   casos	   en	   que	   se	   asocie	   hernia	  
incisional,	   se	   realizará	   dermolipectomía	   abdominal	   +	   cura	   radical	   de	   la	  
eventración	  en	  el	  Servicio	  de	  Cirugía	  General	  y	  Digestiva.	  En	  los	  casos	  en	  los	  que	  
no	  exista	  hernia	   incisional	  se	  remitirá	  el	  paciente	  al	  Servicio	  de	  Cirugía	  Plástica	  
de	  referencia	  para	  valorar	  el	  tratamiento	  de	  las	  secuelas	  dérmicas.	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ANEXO	  1:	  CONSENTIMIENTOS	  INFORMADOS	  
CONSENTIMIENTO	  INFORMADO	  PARA	  CIRUGÍA	  LAPAROSCÓPICA	  DE	  LA	  OBESIDAD	  
DATOS	  DE	  IDENTIFICACIÓN	  
Nombre	  y	  apellidos	  del	  paciente:	  ……………………………………………………………………..,	   nº	  
historia:	  …………………	  
Nombre	  y	  apellidos	  del	  representante	  (si	  procede):	  ……………………………………………………………………………………	  
SOLICITUD	  DE	  INFORMACIÓN	  
Deseo	  ser	  informado	  sobre	  mi	  enfermedad	  y	  la	  intervención	  que	  se	  me	  va	  a	  realizar:	  	  	  Sí 	  	  No 	  
Deseo	  que	  la	  información	  de	  mi	  enfermedad	  e	  intervención	  le	  sea	  proporcionada	  a:	  
………………………………………………	  
DESCRIPCIÓN	  DEL	  PROCEDIMIENTO	  
El	  cirujano/a	  me	  ha	  explicado	  que,	  en	  la	  cirugía	  de	  la	  obesidad	  hay	  varias	  técnicas	  que,	  en	  resumen,	  consisten	  en	  
reducir	  la	  capacidad	  del	  estómago,	  o	  en	  desviar	  el	  alimento	  en	  el	  intestino	  de	  forma	  que	  no	  va	  a	  pasar	  por	  todas	  
sus	  partes,	  o	  ambas	  cosas.	  Con	  esto	  se	  intenta	  disminuir	  el	  volumen	  de	  alimento	  que	  necesito	  para	  encontrarme	  
satisfecho	  y/o	  disminuir	  la	  absorción	  de	  nutrientes.	  En	  ocasiones	  la	  intervención	  se	  asocia	  con	  la	  extirpación	  de	  
la	  vesícula	  biliar,	  por	  el	  riesgo	  de	  formación	  de	  cálculos,	  y	  de	  parte	  del	  estómago	  excluido.	  
En	  mi	  caso,	  después	  de	  valorar	  mi	  grado	  de	  obesidad	  y	  mi	  patología	  asociada,	  la	  técnica	  que	  se	  me	  va	  a	  realizar	  
es	  	  
La	  laparoscopia	  consiste	  en	  el	  abordaje	  del	  abdomen	  mediante	  la	  introducción	  de	  trócares	  a	  través	  de	  pequeñas	  
incisiones	   creando	   un	   espacio	   tras	   la	   introducción	   de	   gas	   y	   operando	   con	   instrumental	   especial.	   La	   técnica	  
quirúrgica	   no	   difiere	   de	   la	   habitual.	   En	   casos	   en	   que	   técnicamente	   o	   por	   hallazgos	   intraoperatorios	   no	   sea	  
posible	  concluir	  la	  cirugía	  por	  esta	  vía	  se	  procederá	  a	  la	  conversión	  hacia	  a	  cirugía	  abierta	  (laparotomía).	  
Cabe	   la	   posibilidad	   de	   que,	   durante	   la	   cirugía,	   haya	   que	   realizar	   modificaciones	   del	   procedimiento	   por	   los	  
hallazgos	  intraoperatorios,	  para	  proporcionarme	  el	  tratamiento	  más	  adecuado.	  
El	   procedimiento	   requiere	   anestesia,	   de	   cuyos	   riesgos	   seré	   informado	   por	   el	   anestesiólogo,	   y	   es	   posible	   que	  
durante	  o	  después	  de	  la	  intervención	  sea	  necesario	  la	  utilización	  de	  sangre	  y/o	  hemoderivados.	  
Se	  podrá	  utilizar	  parte	  de	   los	  tejidos	  obtenidos	  con	  carácter	  científico,	  en	  ningún	  caso	  comercial,	  salvo	  que	  yo	  
manifieste	  lo	  contrario.	  	  
La	  realización	  de	  mi	  procedimiento	  puede	  ser	  filmado	  con	  fines	  científicos	  o	  didácticos,	  salvo	  que	  yo	  manifieste	  
lo	  contrario.	  
BENEFICIOS	  DEL	  PROCEDIMIENTO	  
El	  cirujano/a	  me	  ha	  informado	  que,	  mediante	  este	  procedimiento,	  se	  pretende	  conseguir	  la	  pérdida	  del	  exceso	  
de	  peso	  que	  no	  se	  ha	  podido	  tratar	  por	  otros	  métodos	  y	  que	  me	  producen	  las	  complicaciones	  hemodinámicas,	  
vasculares,	   pulmonares,	   endocrinas	   u	   osteoarticulares.	   Al	   operarse	   por	   laparoscopia	   se	   pretende	   evitar	   una	  
incisión	  mayor.	  Al	  realizarse	  incisiones	  más	  pequeñas	  se	  disminuye	  el	  riesgo	  de	  hernias	  postoperatorias.	  El	  dolor	  
postoperatorio	   generalmente	   es	   más	   leve,	   la	   recuperación	   del	   tránsito	   intestinal	   suele	   ser	   más	   rápida,	   y	   el	  
periodo	   de	   convalecencia	   postoperatorio	   suele	   ser	   más	   corto	   y	  
confortable………………………………………………………………………………………………………………………………...	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ALTERNATIVAS	  AL	  PROCEDIMIENTO	  
En	  mi	  caso	  particular,	  se	  ha	  considerado	  que	  en	  la	  actualidad	  y	  dado	  que	  han	  fallado	  los	  métodos	  convencionales	  
para	   perder	   peso,	   este	   es	   el	   tratamiento	   más	   adecuado,	   no	   existiendo	   una	   alternativa	   eficaz,	   aunque	   la	  
intervención	   puede	   realizarse	   por	   cirugía	  
abierta………………………………………………………………………………………………………………	  
RIESGOS	  GENERALES	  Y	  ESPECÍFICOS	  DEL	  PROCEDIMIENTO	  
Comprendo	  que,	  a	  pesar	  de	  la	  adecuada	  elección	  de	  la	  técnica	  y	  de	  su	  correcta	  realización,	  pueden	  presentarse	  
efectos	  indeseables,	  tanto	  los	  comunes	  derivados	  de	  toda	  intervención	  y	  que	  pueden	  afectar	  a	  todos	  los	  órganos	  
y	  sistemas	  como	  otros	  específicos	  del	  procedimiento,	  que	  pueden	  ser:	  
Riesgos	   poco	   graves	   y	   frecuentes:	   Infección	   o	   sangrado	   de	   la	   herida	   quirúrgica.	   Flebitis.	   Retención	   urinaria.	  
Alteraciones	  digestivas	  transitorias.	  Dolor	  prolongado	  en	  la	  zona	  de	  la	  operación.	  Derrame	  pleural.	  Por	  la	  cirugía	  
laparoscópica	   	   puede	   aparecer	   extensión	   del	   gas	   al	   tejido	   subcutáneo	   u	   otras	   zonas	   y	   dolores	   referidos,	  
habitualmente	  al	  hombro.	  
Riesgos	  poco	  frecuentes	  y	  graves:	  Embolias	  y	  tromboembolismo	  pulmonar.	  Fístulas	   intestinales	  por	  alteración	  
en	   la	   cicatrización	   de	   las	   suturas.	   Estrechez	   de	   las	   anastomosis.	   Sangrado	   o	   infección	   intraabdominal.	  
Obstrucción	   intestinal.	   Alteraciones	   digestivas	   definitivas	   como	   diarreas	   o	   vómitos.	   Déficit	   nutricionales.	  
Excesiva	  pérdida	  de	  peso	  o,	  por	  el	  contrario,	  fallo	  del	  procedimiento	  con	  escasa	  pérdida	  de	  peso.	  Por	  la	  cirugía	  
laparoscópica	  puede	  haber	  lesiones	  vasculares,	  lesiones	  de	  órganos	  vecinos,	  embolia	  gaseosa	  y	  neumotórax.	  
Estas	  complicaciones	  habitualmente	   se	   resuelven	  con	   tratamiento	  médico	   (medicamentos,	   sueros,	  etc.),	  pero	  
pueden	  llegar	  a	  requerir	  una	  reintervención,	  generalmente	  de	  urgencia,	  y	  excepcionalmente	  puede	  producirse	  la	  
muerte.	  
RIESGOS	  PERSONALIZADOS	  Y	  OTRAS	  CIRCUNSTANCIAS:	  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….	  
CONSECUENCIAS	  DE	  LA	  CIRUGÍA	  
Como	  consecuencia	  del	  éxito	  de	   la	   intervención	  y	  de	   la	  pérdida	  de	  peso,	  pueden	  aparecer	  pliegues	  o	  colgajos	  
cutáneos	  que	  en	  algunas	  ocasiones	  desaparecen	  con	  el	  tiempo,	  pero	  que	  en	   la	  mayoría	  de	   los	  casos	  requieren	  
intervenciones	  para	  su	  resolución.	  
Se	  que	  la	  técnica	  elegida	  conlleva	  una	  serie	  de	  consecuencias	  que	  conozco	  y	  acepto,	  y	  que	  implicarán	  cambios,	  a	  
veces	  definitivos,	  en	  mi	  estilo	  de	  vida,	  como	  son:	  
•	   Modificaciones	   permanentes	   en	  mis	   hábitos	   alimentarios,	   como	   por	   ejemplo,	   comer	   pocas	   cantidades,	   no	  
“picar”	  continuamente,	  o	  no	  beber	  líquidos	  hipercalóricos	  entre	  otras.	  
•	  Control	  periódico	  de	  mi	  situación	  nutricional	  por	  parte	  del	  endocrinólogo,	  recibiendo	  los	  aportes	  vitamínicos	  o	  
minerales	  que	  se	  me	  prescriban,	  así	  como	  la	  medicación	  que	  necesite.	  
•	  Acudir	  a	  las	  consultas	  de	  seguimiento	  periódico	  que	  se	  me	  indiquen.	  
•	  En	  el	  caso	  de	  ser	  mujer	  en	  edad	  fértil,	  es	  aconsejable	  no	  quedarse	  embarazada	  en	  los	  dos	  años	  siguientes	  a	  la	  
intervención,	  debido	  a	  que	  la	  situación	  de	  malnutrición	  que	  se	  produce	  podría	  ser	  perjudicial	  para	  el	  desarrollo	  
del	  feto.	  
Además,	   y	   en	   relación	   con	   el	   tipo	   especial	   de	   técnica	   que	   se	   me	   va	   a	   realizar,	   puedo	   tener	   las	   siguientes	  
consecuencias	   relevantes:	  
……………………………………………………………………………………………………………………………	  
¿DESEA	  REALIZAR	  ALGUNA	  MANIFESTACIÓN	  EN	  RELACIÓN	  CON	  LA	  INTERVENCIÓN?:	  
……………………………………………………………………………………………………………………………	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Declaraciones	  y	  firmas:	  
	  
D./Dª:	  ………………………………………………………………………………………………	   	  con	  DNI:	  
……………..…………	  
• DECLARO:	   Que	   he	   sido	   informado	   con	   antelación	   y	   de	   forma	   satisfactoria	   por	   el	   médico,	   del	  
procedimiento	  (CIRUGÍA	  LAPAROSCÓPICA	  DE	  LA	  OBESIDAD)	  que	  se	  me	  va	  a	  realizar	  así	  como	  de	  sus	  
riesgos	  y	  complicaciones.	  	  
• Que	   conozco	   y	   asumo	   los	   riesgos	   y/o	   secuelas	   que	   pudieran	   producirse	   por	   el	   acto	   quirúrgico	  
propiamente	  dicho,	  por	  la	  localización	  de	  la	  lesión	  o	  por	  complicaciones	  de	  la	  intervención,	  pese	  a	  que	  los	  
médicos	  pongan	  todos	  los	  medios	  a	  su	  alcance.	  
• Que	  he	   leído	   y	   comprendido	  este	   escrito.	   Estoy	   satisfecho	   con	   la	   información	   recibida,	   he	   	   formulado	  
todas	  las	  preguntas	  que	  he	  creído	  conveniente	  y	  me	  han	  aclarado	  todas	  las	  dudas	  planteadas.	  
• Que	   se	  me	   ha	   informado	   de	   la	   posibilidad	   de	   utilizar	   el	   procedimiento	   en	   un	   proyecto	   docente	   o	   de	  
investigación	  sin	  que	  comporte	  riesgo	  adicional	  sobre	  mi	  salud.	  
• También	   comprendo	   que,	   en	   cualquier	   momento	   y	   sin	   necesidad	   de	   dar	   ninguna	   explicación,	   puedo	  
revocar	  el	  consentimiento	  que	  ahora	  presto,	  con	  sólo	  comunicarlo	  al	  equipo	  médico.	  
Firma	  del	  médico	  que	  informa	   Firma	  del	  paciente	  	  
Dr/a:	  ………………………………………………………………	  	  	   D./Dª:	  
…………………………………………………….	  
Colegiado	  nº	  ……………………..	  
Fecha:	  	  ……………………………	  
D./Dª:	  ……………………………………………………………………………………………,	  con	  DNI:	  ……………..………en	  calidad	  
de	  ……………………………………………	  a	  causa	  de	  ………………………………………….	  	  doy	  mi	  consentimiento	  a	  que	  se	  le	  
realice	  el	  procedimiento	  propuesto.	  
Firma	  del	  representante	  
	  
Fecha:	  	  ……………………………	  
Revocación	  del	  consentimiento:	  
D./Dª:	  ………………………………………………………………………………………….,	   	  con	  DNI:	  
…………..…………	  
REVOCO	  el	  consentimiento	  anteriormente	  dado	  para	  la	  realización	  de	  este	  procedimiento	  por	  voluntad	  propia,	  
y	  asumo	   las	   consecuencias	  derivadas	  de	  ello	  en	   la	  evolución	  de	   la	  enfermedad	  que	  padezco	   /	  que	  padece	  el	  
paciente.	  
Firma	  del	  paciente	   Firma	  del	  representante	  
	  
Fecha	  …………………………	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CONSENTIMIENTO	  INFORMADO	  PARA	  CIRUGÍA	  ABIERTA	  DE	  LA	  OBESIDAD	  
DATOS	  DE	  IDENTIFICACIÓN	  
Nombre	  y	  apellidos	  del	  paciente:	  …………………………………………………………………,nº	  historia:	  
…………………Nombre	  y	  apellidos	  del	  representante	  (si	  procede):	  
……………………………………………………………………………………	  
SOLICITUD	  DE	  INFORMACIÓN	  
Deseo	  ser	  informado	  sobre	  mi	  enfermedad	  y	  la	  intervención	  que	  se	  me	  va	  a	  realizar:	  	  	  Sí 	  	  No 	  
Deseo	  que	  la	  información	  de	  mi	  enfermedad	  e	  intervención	  le	  sea	  proporcionada	  a:	  
……………………………………………	  
DESCRIPCIÓN	  DEL	  PROCEDIMIENTO	  
El	  cirujano/a	  me	  ha	  explicado	  que,	  en	  la	  cirugía	  de	  la	  obesidad	  hay	  varias	  técnicas	  que,	  en	  resumen,	  consisten	  en	  
reducir	  la	  capacidad	  del	  estómago,	  o	  en	  desviar	  el	  alimento	  en	  el	  intestino	  de	  forma	  que	  no	  va	  a	  pasar	  por	  todas	  
sus	  partes,	  o	  ambas	  cosas.	  Con	  esto	  se	  intenta	  disminuir	  el	  volumen	  de	  alimento	  que	  necesito	  para	  encontrarme	  
satisfecho	  y/o	  disminuir	  la	  absorción	  de	  nutrientes.	  En	  ocasiones	  la	  intervención	  se	  asocia	  con	  la	  extirpación	  de	  
la	  vesícula	  biliar,	  por	  el	  riesgo	  de	  formación	  de	  cálculos,	  y	  de	  parte	  del	  estómago	  excluido.	  
En	  mi	  caso,	  después	  de	  valorar	  mi	  grado	  de	  obesidad	  y	  mi	  patología	  asociada,	  la	  técnica	  que	  se	  me	  va	  a	  realizar	  
es……….	  …………………………………………………………………………………………………………………………………………..	  
Cabe	   la	   posibilidad	   de	   que	   durante	   la	   cirugía	   haya	   que	   realizar	   modificaciones	   del	   procedimiento	   por	   los	  
hallazgos	  intraoperatorios,	  para	  proporcionarme	  el	  tratamiento	  más	  adecuado.	  
El	   procedimiento	   requiere	   anestesia	   de	   cuyos	   riesgos	   seré	   informado	   por	   el	   anestesiólogo,	   y	   es	   posible	   que	  
durante	  o	  después	  de	  la	  intervención	  sea	  necesario	  la	  utilización	  de	  sangre	  y/o	  hemoderivados.	  
Se	  podrá	  utilizar	  parte	  de	   los	  tejidos	  obtenidos	  con	  carácter	  científico,	  en	  ningún	  caso	  comercial,	  salvo	  que	  yo	  
manifieste	  lo	  contrario.	  
La	  realización	  de	  mi	  procedimiento	  puede	  ser	  filmado	  con	  fines	  científicos	  o	  didácticos,	  salvo	  que	  yo	  manifieste	  
lo	  contrario.	  
BENEFICIOS	  DEL	  PROCEDIMIENTO	  
El	  cirujano/a	  me	  ha	  informado	  que,	  mediante	  este	  procedimiento,	  se	  pretende	  conseguir	  la	  pérdida	  del	  exceso	  
de	  peso	  que	  no	  se	  ha	  podido	  tratar	  por	  otros	  métodos	  y	  que	  me	  produce	   las	  complicaciones	  hemodinámicas,	  
vasculares,	   pulmonares,	   endocrinas	   u	   osteoarticulares.	  
……………………………………………………………………………………………………………	  
ALTERNATIVAS	  AL	  PROCEDIMIENTO	  
En	  mi	  caso	  particular,	  se	  ha	  considerado	  que	  en	  la	  actualidad	  y	  dado	  que	  han	  fallado	  los	  métodos	  convencionales	  
para	   perder	   peso,	   este	   es	   el	   tratamiento	   más	   adecuado,	   no	   existiendo	   una	   alternativa	  
eficaz………………………………………….…………………………………………………………………………..	  
RIESGOS	  GENERALES	  Y	  ESPECÍFICOS	  DEL	  PROCEDIMIENTO	  
Comprendo	  que,	  a	  pesar	  de	  la	  adecuada	  elección	  de	  la	  técnica	  y	  de	  su	  correcta	  realización,	  pueden	  presentarse	  
efectos	  indeseables,	  tanto	  los	  comunes	  derivados	  de	  toda	  intervención	  y	  que	  pueden	  afectar	  a	  todos	  los	  órganos	  
y	  sistemas	  como	  otros	  específicos	  del	  procedimiento,	  que	  pueden	  ser:	  
Riesgos	   poco	   graves	   y	   frecuentes:	   Infección	   o	   sangrado	   de	   la	   herida	   quirúrgica.	   Flebitis.	   Retención	   urinaria.	  
Alteraciones	  digestivas	  transitorias.	  Dolor	  prolongado	  en	  la	  zona	  de	  la	  operación.	  Derrame	  pleural.	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Riesgos	   poco	   frecuentes	   y	   graves:	   Dehiscencia	   de	   la	   laparotomía	   (apertura	   de	   la	   herida).	   Embolia	   y	  
tromboembolismo	  pulmonar.	  Fístulas	  intestinales	  por	  alteración	  en	  la	  cicatrización	  de	  las	  suturas.	  Estrechez	  de	  
las	   anastomosis.	   Sangrado	   o	   infección	   intraabdominal.	   Obstrucción	   intestinal.	   Alteraciones	   digestivas	  
definitivas	  como	  diarreas	  o	  vómitos.	  Déficit	  nutricionales.	  Excesiva	  pérdida	  de	  peso	  o,	  por	  el	  contrario,	  fallo	  del	  
procedimiento	  con	  escasa	  pérdida	  de	  peso.	  	  
Estas	  complicaciones	  habitualmente	  se	  resuelven	  con	  tratamiento	  médico	  (medicamentos,	  sueros,	  etc.),	  pero	  
pueden	  llegar	  a	  requerir	  una	  reintervención,	  generalmente	  de	  urgencia,	  y	  excepcionalmente	  puede	  producirse	  
la	  muerte.	  
RIESGOS	  PERSONALIZADOS	  Y	  OTRAS	  CIRCUNSTANCIAS:	  
CONSECUENCIAS	  DE	  LA	  CIRUGÍA	  
Como	  consecuencia	  del	  éxito	  de	   la	   intervención	  y	  de	   la	  pérdida	  de	  peso,	  pueden	  aparecer	  pliegues	  o	  colgajos	  
cutáneos	  que	  en	  algunas	  ocasiones	  desaparecen	  con	  el	  tiempo,	  pero	  que	  en	   la	  mayoría	  de	   los	  casos	  requieren	  
intervenciones	  para	  su	  resolución.	  
La	  técnica	  elegida	  conlleva	  una	  serie	  de	  consecuencias	  que	  conozco	  y	  acepto,	  y	  que	  implicarán	  cambios,	  a	  veces	  
definitivos,	  en	  mi	  estilo	  de	  vida,	  como	  son:	  
•	   Modificaciones	   permanentes	   en	  mis	   hábitos	   alimentarios,	   como	   por	   ejemplo,	   comer	   pocas	   cantidades,	   no	  
“picar”	  continuamente,	  o	  no	  beber	  líquidos	  hipercalóricos	  entre	  otras.	  
-­‐	  Control	  periódico	  de	  mi	  situación	  nutricional	  por	  parte	  del	  endocrinólogo,	  recibiendo	  los	  aportes	  vitamínicos	  o	  
minerales	  que	  se	  me	  prescriban,	  así	  como	  la	  medicación	  que	  necesite.	  
•	  Acudir	  a	  las	  consultas	  de	  seguimiento	  periódico	  que	  se	  me	  indiquen.	  
•	  En	  el	  caso	  de	  ser	  mujer	  en	  edad	  fértil,	  es	  aconsejable	  no	  quedarse	  embarazada	  en	  los	  dos	  años	  siguientes	  a	  la	  
intervención,	  debido	  a	  que	  la	  situación	  de	  malnutrición	  que	  se	  produce	  podría	  ser	  perjudicial	  para	  el	  desarrollo	  
del	  feto.	  
Además,	   y	   en	   relación	   con	   el	   tipo	   especial	   de	   técnica	   que	   se	   me	   va	   a	   realizar,	   puedo	   tener	   las	   siguientes	  
consecuencias	   relevantes:.	  
………………………………………………………………………………………………………………………………….	  
¿DESEA	  REALIZAR	  ALGUNA	  MANIFESTACIÓN	  EN	  RELACIÓN	  CON	  LA	  INTERVENCIÓN?:	  
……………………………………………………………………………………………………………..…………………………………	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Declaraciones	  y	  firmas:	  
D./Dª:	  ………………………………………………………………………………………………	  con	  DNI:	  ……………..…………	  
• DECLARO:	   Que	   he	   sido	   informado	   con	   antelación	   y	   de	   forma	   satisfactoria	   por	   el	   médico,	   del	  
procedimiento	  (CIRUGÍA	  ABIERTA	  DE	  LA	  OBESIDAD)	  que	  se	  me	  va	  a	  realizar	  así	  como	  de	  sus	  riesgos	  y	  
complicaciones.	  	  
• Que	   conozco	   y	   asumo	   los	   riesgos	   y/o	   secuelas	   que	   pudieran	   producirse	   por	   el	   acto	   quirúrgico	  
propiamente	  dicho,	  por	  la	  localización	  de	  la	  lesión	  o	  por	  complicaciones	  de	  la	  intervención,	  pese	  a	  que	  los	  
médicos	  pongan	  todos	  los	  medios	  a	  su	  alcance.	  
• Que	   he	   leído	   y	   comprendido	   este	   escrito.	   Estoy	   satisfecho	   con	   la	   información	   recibida,	   he	   formulado	  
todas	  las	  preguntas	  que	  he	  creído	  conveniente	  y	  me	  han	  aclarado	  todas	  las	  dudas	  planteadas.	  
• Que	   se	  me	   ha	   informado	   de	   la	   posibilidad	   de	   utilizar	   el	   procedimiento	   en	   un	   proyecto	   docente	   o	   de	  
investigación	  sin	  que	  comporte	  riesgo	  adicional	  sobre	  mi	  salud.	  
• También	   comprendo	   que,	   en	   cualquier	   momento	   y	   sin	   necesidad	   de	   dar	   ninguna	   explicación,	   puedo	  
revocar	  el	  consentimiento	  que	  ahora	  presto,	  con	  sólo	  comunicarlo	  al	  equipo	  médico.	  
Firma	  del	  médico	  que	  informa	   Firma	  del	  paciente	   	  
Dr/a:	  ………………………………………………………………	  	  	   D./Dª:	  …………………………………………………….	  
Colegiado	  nº	  ……………………..	  
Fecha:	  	  ……………………………	  
D./Dª:	  ……………………………………………………………………………………………,	  con	  DNI:	  ……………..………	  
en	   calidad	   de	   ……………………………………………	   a	   causa	   de	   ………………………………………….	   	   doy	   mi	  
consentimiento	  a	  que	  se	  le	  realice	  el	  procedimiento	  propuesto.	  
Firma	  del	  representante	  
Fecha:	  	  ……………………………	  
Revocación	  del	  consentimiento:	  
D./Dª:	  ………………………………………………………………………………………….,	  con	  DNI:	  …………..…………	  
REVOCO	  el	  consentimiento	  anteriormente	  dado	  para	  la	  realización	  de	  este	  procedimiento	  por	  voluntad	  propia,	  
y	  asumo	   las	   consecuencias	  derivadas	  de	  ello	  en	   la	  evolución	  de	   la	  enfermedad	  que	  padezco	   /	  que	  padece	  el	  
paciente.	  
Firma	  del	  paciente	   Firma	  del	  representante	  
Fecha	  …………………………	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ANEXO	  2:	  CONTRATO	  TERAPEUTICO	  
Apellidos	  y	  nombre:	  
DNI	  
Bajo	  la	  indicación	  de	  mi	  médico/a	  prescriptor	  reconozco	  que	  :	  
-­‐ Estoy	   informado/a	   de	   que	   la	   obesidad	   es	   una	   enfermedad	   crónica	   que	   puede	  
favorecer	   la	   aparición	   de	   otras	   patologías	   como	   la	   hipertensión,	   la	   diabetes	  
mellitus,	  problemas	  respiratorios,	  problemas	  articulares,	  predisposición	  a	  ciertos	  
tumores	  (mama,	  colon...)	  ...	  
-­‐ Conozco	   que	   mi	   tratamiento	   requiere	   el	   seguimiento	   de	   unas	   pautas	   de	  
alimentación	  y	  actividad	  física	  que	  serán	  indicadas	  por	  el	  equipo	  terapéutico	  
-­‐ Acepto	   el	   compromiso	   de	   perder	   el	   peso	   que	   el	   equipo	   terapéutico	   considere	  
adecuado	  en	  mi	  situación	  
-­‐ Se	  me	  ha	  informado	  de	  que	  he	  de	  seguir	  los	  controles	  periódicos	  establecidos	  y	  
las	   recomendaciones	   y	   que	   la	   falta	   de	   cumplimiento	   por	   mi	   parte	   puede	   ser	  
motivo	  de	  alta	  o	  de	  retraso	  de	   la	  cirugía	  en	  el	  caso	  de	  que	  esté	   indicada	  en	  mi	  
caso	  
-­‐ Tengo	   derecho	   	   a	   solicitar	   la	   interrupción	   del	   tratamiento	   si	   lo	   considero	  
oportuno	  
Dado	   que	   el	   objetivo	   final	   de	   este	   programa	   es	   conseguir	   la	   pérdida	   de	   peso	   y	  
mejorar	   las	  complicaciones	  derivadas	  de	   la	  obesidad,	  me	  comprometo	  a	  seguir	   las	  
indicaciones	  y	  las	  actividades	  propuestas	  por	  el	  equipo	  terapéutico	  
Fecha	  
Firma	  del	  paciente	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Firma	  de	  un	  miembro	  del	  equipo	  terapéutico	  
